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Kudossokerin sensorointi on yksi viime vuosikymmenten merkittävimmistä kehityksistä 
diabeteksen hoitoon liittyen. Teknologian tarjoamat mahdollisuudet eivät kuitenkaan näy 
tällä hetkellä diabeetikoiden hoitotuloksissa. Opinnäytetyön tehtävänä oli selvittää ku-
dossokeriseurannan merkitystä diabeetikoiden hoitotasapainoon teoriatiedon avulla ja sen 
työelämäyhteytenä toimi Ylöjärven terveyskeskus. Opinnäyte oli metodiltaan toiminnal-
linen ja sen tarkoituksena oli tuottaa informoiva posteri kudossokerin seurannan merki-
tyksestä diabeetikoiden hoitotasapainossa. Posteri laadittiin vain toimeksiantajan käyt-
töön. Opinnäytetyön tavoitteena oli lisätä hoitohenkilökunnan, diabeetikoiden ja kaikkien 
asiasta kiinnostuneiden tietoutta kudossokerin seurannan merkityksestä diabeetikoiden 
hoitotasapainossa. 
 
Opinnäytetyö rajattiin koskemaan kudossokerin sensoroinnin merkitystä aikuisilla tyypin 
1 ja tyypin 2 diabeetikoilla. Hoitotasapainolla tarkoitettiin opinnäytetyössä diabeetikon 
pitkäaikaisverensokerin arvoa, hypoglykemioiden ilmaantuvuutta, sekä verensokerin ta-
voitealueella pysymistä. 
 
Kudossokerin seurannalla oli positiivinen vaikutus diabeetikoiden hoitotasapainoon. 
Hyödyt olivat erilaisia riippuen diabetestyypistä, hoitomuodosta, pitkäaikaisverensokerin 
tasosta sekä yksilöllisestä verensokeritasapainon vaihtelevuudesta. Kudossokeriseuran-
nan hyötyyn vaikuttivat, kuinka usein verensokeria mitattiin ja millä tavalla diabeetikko 
suoritti insuliinihoitoaan. Jatkuvan ihonalaisen verensokerin seurannan ja flash -senso-
roinnin hyödyt olivat diabeetikoille samankaltaisia. Informoiva posteri on visuaaliselta 
ilmeeltään yksinkertainen ja selkeä kokonaisuus. Posterilla voidaan välittää ja tuottaa tie-
toa eri asiakasryhmille terveydenhuoltoalan eri ympäristöissä. Posteri toimii myös apu-
välineenä potilasohjauksessa. 
 
Kaikki tyypin 1 ja tyypin 2 diabeetikot hyötyvät kudossokerin seurannasta. Kudossokeri-
sensorit ovat tällä hetkellä kalliita, mikä rajoittaa niiden saatavuutta. Omahoidon onnis-
tumista tavoiteltaessa on tärkeää muistaa diabeetikoiden fyysinen ja henkinen yksilölli-
syys. Myös hoitohenkilökunnalla on tärkeä osuus diabeetikon kudossokerin seurannan 
ohjaamisessa. Opinnäytetyön jatkotutkimusaiheiksi ehdotetaan kudossokeriseurannan 
tutkimista lapsilla tai raskaana olevilla, sekä selvitystä siitä, millainen vaikutus kudosso-
keriseurannalla on diabeetikon henkiseen hyvinvointiin.  
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The interstitial glucose monitoring is a significant development in diabetes management 
in recent decades. Glycaemic control is the key word in preventing diabetic complica-
tions. The subject of this thesis was to determine the impact of interstitial glucose moni-
toring on glycaemic control of adults with type 1 and type 2 diabetes. The aim of this 
thesis was to increase the knowledge of all interested people in this subject area. 
 
This thesis focused on the final product. The purpose was to produce a poster about the 
relevance of interstitial glucose monitoring in diabetic patients’ glycaemic control. The 
poster was created for all people who are interested in the subject.  
 
The results about the impact of interstitial glucose monitoring on diabetic patients were 
positive. All the adult patients with diabetes type 1 or type 2 will benefit from interstitial 
glucose monitoring. The impact depends on type of diabetes, the management, the per-
sonal characteristics and the HbA1c level. The results also show that the impacts of con-
tinuous glucose monitoring and flash monitoring were same with all patients. The infor-
mational poster is a way to relay information to different target groups in healthcare en-
vironments.  
 
Potential further studies could focus on interstitial glucose monitoring with pediatric pa-
tients or pregnant women. The impact of interstitial glucose monitoring on the mental 
well-being of diabetic patients is also suggested here as a subject of study. 
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1 JOHDANTO 
 
 
Kuvittele, että sairastat diabetesta ja joutuisit mittaamaan verensokeriasi päivittäin. 
Useimmin insuliinihoitoisen diabeetikon tulisi mitata verensokerinsa herätessä, ennen jo-
kaista ateriaa sekä tarvittaessa aterian jälkeen, jotta lääkkeiden annostelu osataan arvi-
oida oikein (Ilanne-Parikka 2017b). Jos diabeetikko ruokailee viisi kertaa päivässä ja 
mittaa sokerinsa lisäksi aina ruuan jälkeen, mittauskertoja tulee 10. Tämä tekee 70 mit-
tauskertaa viikossa, noin 280 kuukaudessa ja peräti 3650 kertaa vuodessa. Tämän lisäksi 
lisämittauksia tulisi suorittaa muun muassa urheilun yhteydessä, matalaa verensokeria 
epäiltäessä sekä sairauspäivinä (Diabetesliitto 2017c). Nämä kaikki mittaukset toteuttai-
sit pistämällä joka kerta reiän sormenpäähän, ja mittaamalla sokeriarvon veripisarasta. 
Kuulostaako paljolta? Entä jos vaihtoehtona sormenpäämittaamiselle olisi laite, jonka 
avulla elimistön sokeritasoa voisi tarkastella jatkuvasti ja ajantasaisesti? Laitteen avulla 
pystytään tarkastelemaan myös sokeritason muuttumissuuntaa ja olisi mahdollisuus 
saada hälytys, kun sokeriarvot ovat ulkona tavoitealueelta. Parhaimmillaan sormen-
päästä pistetään kahdesti päivässä tai ei kertaakaan.  
Kuinka sinä haluaisit mitata verensokerisi? 
 
Opinnäytetyön aiheena on selvittää kudossokerin seurannan merkitys diabeetikoiden hoi-
totasapainoon teoriatiedon avulla sekä millainen on informoiva posteri. Opinnäytetyön 
työelämäyhteytenä toimii Ylöjärven terveyskeskus. Opinnäytetyö on metodiltaan toimin-
nallinen ja sen tarkoituksena on tuottaa informoiva posteri kudossokeriseurannan merki-
tyksestä diabeetikoiden hoitotasapainossa. Opinnäytetyön tavoitteena on lisätä hoitohen-
kilökunnan, diabeetikoiden ja kaikkien asiasta kiinnostuneiden tietoutta kudossokeriseu-
rannan merkityksestä diabeetikoiden hoitotasapainossa. Posteri on suunnattu kaikille asi-
asta kiinnostuneille. 
 
Diabetes on opinnäytetyön aiheena kiinnostava, sillä se yleistyy kansansairautena jatku-
vasti. Suomessa diabetesta sairastavien määrän arvioidaan olevan yli 500 000 (Käypä 
hoito -suositus 2018). Monien terveydenhuollon asiakkaiden ongelmana on sairaanhoi-
dossa diabeteksen tuomat ongelmat tai diabeteksesta aiheutuvat hoidon haasteet. Kudos-
sokerin seuranta on ollut lähivuosikymmeninä myös yksi merkittävimmistä kehityksistä 
diabeteksen hoitoon liittyen ja siksi aiheesta on mielenkiintoista kirjoittaa opinnäytetyö. 
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2 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITE 
 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on tuottaa informoiva posteri kudossokeriseurannan merki-
tyksestä diabeetikoiden hoitotasapainoon. Posteri on suunnattu kaikille asiasta kiinnostu-
neille.  
 
 Opinnäytetyön tehtävät ovat: 
1. Millainen merkitys kudossokerin seurannalla on diabeetikoiden hoitotasapai-
noon? 
2. Millainen on informoiva posteri? 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on lisätä diabeetikoiden, hoitohenkilökunnan ja asiasta kiin-
nostuneiden tietoutta kudossokeriseurannan merkityksestä diabeetikoiden hoitotasapai-
nossa. 
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3 TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 
 
 
Tässä opinnäytetyössä käytetyt lähteet on haettu pääasiassa eri tietokannoista, kuten 
CINAHL, PubMed ja Medic. Kotimaisista alan julkaisuista on käytetty varsinkin Käypä 
hoito -sivuston ja Lääkärikirja Duodecimin artikkeleita. Ulkomaalaisista lähteistä on hyö-
dynnetty kansainvälisiä alan julkaisuja, kuten Diabetologia, Diabetes Care ja Diabetes 
Technology and Therapeutics -lehtiä. Opinnäytetyön teoreettiset lähtökohdat ovat diabe-
testa sairastavat potilaat, verensokerin omaseuranta ja diabeteksen hoitotasapaino, kudos-
sokerin seurannan merkitys diabeetikoiden hoitotasapainoon ja informoiva posteri. Kuvi-
ossa 1 on esitelty opinnäytetyön teoreettinen viitekehys. Teoreettisen viitekehyksen kä-
sitteisiin sisältyvät lisäksi diabeteksen tyypit 1 ja 2, verensokerin mittaus sormenpäästä, 
kudossokerin mittaus sekä hypo- ja hyperglykemia.  
 
Opinnäytetyössä käsitellään kudossokeriseurannan merkitystä tyypin 1 ja tyypin 2 diabe-
testa sairastavilla aikuisilla potilailla. Teoriasta on rajattu pois muut diabetestyypit, dia-
betesta sairastavat alle 18-vuotiaat ja raskaana olevat diabeetikot. Hoitotasapainolla tar-
koitetaan opinnäyteyössä diabeetikon pitkäaikaissokerin arvoa, hypoglykemioiden, myös 
vakavien, ilmaantuvuutta sekä verensokerin tavoitealueella vietettyä aikaa. Kudossokerin 
seurannalla tarkoitetaan opinnäytetyössä jatkuvaa ihonalaista sokerin sensorointia sekä 
flash -sensorointia. 
 
KUVIO 1. Opinnäytetyön teoreettinen viitekehys 
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 Diabetesta sairastavat potilaat 
Diabetes mellitus (myöhemmin työssä diabetes) on yksi maailmanlaajuisesti nopeimmin 
lisääntyvistä sairauksista. Suomessa oli diagnosoitu vuonna 2017 noin 500 000 diabee-
tikkoa, joista suurin osa, noin 75 % sairastaa tyypin 2 diabetesta ja loput tyypin 1 diabe-
testa. (Käypä hoito -suositus 2018; Ilanne-Parikka 2018a.) Diabeteksen sairastuvuuden 
on ennustettu edelleen kasvavan, ja sairastumisriskin suurenemisen tai sen taittumisen 
syyt eivät ole tarkasti tiedossa. Väestön ikääntymisellä, perimällä ja ympäristötekijöillä 
on huomattu ainakin olevan vaikutusta diabeteksen yleistymiseen. (Saraheimo & Sane 
2016b; Käypä hoito -suositus 2018.)  
Tutkimuksissa on todettu, että tyypin 2 diabetekseen sairastuneiden määrä on diagnosoi-
tujen potilaiden lisäksi lähes puolet enemmän. Tämä johtuu siitä, että tyypin 2 diabetes 
kehittyy hiljalleen ja voi olla täysin oireeton. Tyypin 2 diabeteksella ei ole selviä diagnos-
tisia kriteerejä ja se löydetään potilaalta usein sattumalöydöksenä. Tyypin 2 diabeteksen 
kasvun syynä pidetään varsinkin ihmisten elintapojen muuttumista ja siitä johtuvaa pai-
nonnousua.  Liian energiapitoisen ruuan nauttiminen ja vähentynyt fyysinen aktiivisuus 
altistavat metaboliselle oireyhtymälle. (Saraheimo & Sane 2016b; Käypä hoito -suositus 
2018.)  Metabolinen oireyhtymä on potilaalla joukko erilaisia elimistön häiriötiloja tai 
ongelmia, kuten sokeri- ja rasva-aineenvaihdunnan häiriö, kohonnut verenpaine ja keski-
vartalolihavuus (Virkamäki & Niskanen 2009, 721). Vaikka sairastuvuuden kasvu koskee 
pääosin tyypin 2 diabetesta, myös tyypin 1 diabeetikoiden määrä on kasvanut jatkuvasti 
(Saraheimo & Sane 2016b; Käypä hoito -suositus 2018). Tyypin 1 diabeteksen yleisty-
misen syynä on todennäköisesti jokin toistaiseksi tuntematon ympäristötekijä, jonka takia 
yhä useampi diabetekselle geneettisesti alttiista väestöstä lopulta sairastuu (Käypä hoito 
-suositus 2018).  
Diabeteksen suurentunut glukoosipitoisuus johtuu joko haiman riittämättömästä insulii-
nin tuotannosta, sen heikentyneestä vaikutuksesta elimistössä tai molemmista (Tarnanen, 
Laakso & Meinander 2017; Käypä hoito -suositus 2018). Diabetes määritellään veriplas-
man kroonisesti suurentuneesta glukoosipitoisuudesta. Diabeteksessa verensokeripitoi-
suus on pysyvästi yön paaston jälkeen 7,0 mmol/l tai enemmän. Sairaus voidaan todeta 
myös sokerirasituskokeessa, jossa kahden tunnin arvo on diabeetikolla yli 11 mmol/l. 
Terveellä ihmisellä paastoarvon yläraja on enintään 6,0 mmol/l. (Yki-Järvinen & Tuomi 
2016; Ilanne-Parikka 2018a.)  
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Terveen ihmisen elimistö säätelee verensokeripitoisuutta tarkasti. Haiman solut aistivat 
verensokerin muutokset ja pystyvät automaattisesti vaihtelemaan verensokeria laskevan 
insuliinin ja vastaavasti verensokeria nostavan glukagonin eritystä elimistön tarpeen mu-
kaan. Diabeetikolla haiman insuliinituotanto on vähentynyt tai loppunut kokonaan. 
(Ilanne-Parikka 2017a.) Diabetesta sairastavalla insuliinituotanto voi myös olla normaa-
lia, mutta sen vaikutus elimistössä on heikentynyt. Tätä ilmiötä kutsutaan insuliiniresis-
tenssiksi. (Käypä hoito -suositus 2018.) Insuliini on ihmisen elimistön ainoa verensokeria 
laskeva hormoni. Sen tehtävänä on siirtää sokeria verenkierrosta soluihin, auttaa sokerin 
muuntumista soluissa energiaksi, edistää sokerin varastoitumista maksaan ja lihaksiin 
sekä rasvahappojen varastoitumista rasvakudokseen. Kun insuliinin toiminta tai tuotanto 
on häiriintynyt, verensokeritaso nousee. (Ilanne-Parikka 2017a.) Insuliinin tuotannon lop-
puessa kokonaan, elämän edellytys on elinikäinen insuliinikorvaushoito (Ilanne-Parikka 
2017a; Käypä hoito -suositus 2018). 
Kaikkia diabeteksen muotoja yhdistää energia-aineenvaihdunnan häiriö, joka ilmenee ve-
rensokeripitoisuuden kohoamisena (Diabetesliitto 2018). Diabeteksen muodot jaetaan 
syntymekanismiensa ja ominaisuuksiensa mukaan eri tyyppeihin (Käypä hoito -suositus 
2018). Päämuodot sairaudesta ovat tyypin 1 (nuoruusiän) ja tyypin 2 (aikuisiän) diabetes 
sekä raskausdiabetes (Ilanne-Parikka 2018a). Muita diabeteksen muotoja ovat MODY 
(Maturity-Onset Diabetes of the Young, eli ”aikuistyypin diabetes nuorilla”), LADA (La-
tent Autoimmune Diabetes in Adults eli latentti autoimmuunidiabetes aikuisilla), mito-
kondraalinen- ja haimasairaudesta johtuva diabetes sekä neonataalidiabetes (Käypä hoito- 
suositus 2018; Diabetesliitto 2018; Ilanne-Parikka 2018a). Diabetestyypin määrittäminen 
potilaalle voi olla haastavaa, sillä eri muotojen rajat eivät ole selkeitä ja kaikilla diabetes-
tyypeillä on erilaisia ilmenemismuotoja. (Diabetesliitto 2018; Käypä hoito -suositus 
2018.) Tässä opinnäytetyössä käsitellään vain tyypin 1 ja tyypin 2 diabetesta ja niitä sai-
rastavia aikuisia potilaita. 
 
3.1.1 Tyypin 1 diabetes 
Tyypin 1 eli nuoruustyypin diabetekseen sairastutaan yleensä alle 40-vuotiaana, mutta 
ikäihminenkin voi sairastua tämän tyypin diabetekseen. Suomessa noin 50 000 ihmistä 
sairastaa nuoruustyypin diabetesta ja se on yleisempi kuin missään muualla maailmassa. 
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(Diabetesliitto 2017a; Käypä hoito -suositus 2018.) Nuoruustyypin diabeteksen ilmaan-
tuvuutta on seurattu 1950-luvulta asti ja se on kasvanut vuoteen 2006 mennessä viisin-
kertaiseksi alle 15-vuotiaiden joukossa (Hänninen, Lahesmaa & Knip 2017). On arvioitu, 
että vuosittain Suomessa nuoruustyypin diabetekseen sairastuu noin 500 alle 15-vuotiasta 
ja 1500 yli 15-vuotiasta henkilöä (Käypä hoito -suositus 2018).  
 
Nuoruustyypin diabetes syntyy elimistön autoimmuuni-ilmiön seurauksena, jossa haiman 
insuliinia tuottavat solusaarekkeet hiljalleen tuhoutuvat (Hänninen ym. 2017; Käypä 
hoito -suositus 2018; Ilanne-Parikka 2018a). Sairastumisen taustalla on havaittu suolisto-
mikrobiston koostumuksen, varhaislapsuuden ympäristötekijöiden, kuten imetyksen, 
ruoka-ainealtistusten, enterovirusinfektioiden ja elinympäristön puhtauden vaikuttavan 
taudin kehittymiseen. Alttius sairastumiseen voi piillä immuunijärjestelmän toimintaan 
liittyvissä geeneissä. (Hänninen ym. 2017.) Vielä ei tiedetä tarkasti, mikä aiheuttaa solu-
saarekkeita tuhoavan autoimmuuni-ilmiön (Käypä hoito -suositus 2018; Ilanne-Parikka 
2018a). Myöskään eri tekijöiden vaikutusmekanismeja ei tunneta tarkasti (Hänninen ym. 
2017). 
 
Nuoruusiän diabetekselle on tyypillistä ennen sairauden puhkeamista pitkä, vähäoireinen 
vaihe, joka voi kestää useista kuukausista vuosiin. Vaiheen aikana insuliinia tuottavat 
haiman solusaarekkeet tuhoutuvat hitaasti. Yleensä oireita ilmaantuu, kun 75–80 % hai-
man insuliininerityskyvystä on hävinnyt. (Hänninen ym. 2017.) Tavallisia oireita tyypin 
1 diabeteksen kehittymisessä ovat laihtuminen, väsymys, suuret virtsamäärät ja lisäänty-
nyt jano, jotka ilmaantuvat yleensä päivien tai viikkojen kuluessa (Diabetesliitto 2017a; 
Käypä hoito -suositus 2018; Ilanne-Parikka 2018a). Tyypin 1 diabetekseen voi myös sai-
rastua äkillisesti, jolloin se huomataan hyperglykemian ja ketoasidoosin aiheuttamien oi-
reiden vuoksi (Hänninen ym. 2017).  
 
Tyypin 1 diabeteksen toteamisesta lähtien ainoa hoito sairauteen on insuliininkorvaus-
hoito. Hoidon päätavoitteena on saada verensokeri pysymään tasaisena. (Diabetesliitto 
2017a; Ilanne-Parikka 2017b, 2018a.) Tyypin 1 diabeetikoiden yleisin hoitomuoto on 
monipistoshoito, jossa insuliinihoito muodostuu pika- ja/tai ateriainsuliinista sekä perus-
insuliinista (Diabetesliitto 2017a). Hoitotavat ja insuliinin annostelu määräytyvät yksilöl-
lisesti syömisen, hypoglykemiaherkkyyden, liikunnan ja sairastavan omahoidon toteutta-
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misen mukaan (Diabetesliitto 2017a; Ilanne-Parikka 2017b, 2018a). Hoidon onnistumi-
sen perusta on diabeteksen hyväksyminen osaksi omaa elämää, sillä ainoa varsinainen 
hoidon toteuttaja on diabeetikko itse tai hänen läheisensä (Ilanne-Parikka 2016b).  
 
Haiman puuttuvaa insuliinin eritystä korvataan erilaisilla insuliinivalmisteilla, jotka an-
nostellaan ihon alle rasvakudokseen pistoksina tai insuliinipumpulla (Ilanne-Parikka 
2018b). Perusinsuliinia tarvitaan turvaamaan diabeetikon ympärivuorokautista insuliinin-
tarvetta, joka säätää sokerin vapautumista maksasta yöllä ja aterioiden välillä (Ilanne-
Parikka 2017b; Rönnemaa & Ilanne-Parikka 2015, 237). Ruokailun yhteydessä käytetään 
ateriainsuliinina pika- tai lyhytvaikutteista insuliinia, joka korjaa aterian sisältämien hii-
lihydraattien aiheuttaman verensokerinnousun (Rönnemaa & Ilanne-Parikka 2015, 237). 
Tarvittaessa diabeetikko voi käyttää korjausinsuliinia eli pikainsuliinia tilapäisesti kohon-
neiden verensokeriarvojen korjaamiseen (Ilanne-Parikka 2018b). Insuliinipumppu annos-
telee jatkuvasti pieniä määriä lyhyt- tai pikavaikutteista insuliinia ihon alle, jolla katetaan 
diabeetikon perusinsuliinin tarve. Aterian hiilihydraattimääriin vastataan pumpun nappia 
painamalla, jolloin insuliinia annostellaan suurempi määrä kerralla. (Sane & Ojalammi 
2015, 324.) 
 
 
3.1.2 Tyypin 2 diabetes 
 
Tyypin 2 eli aikuistyypin diabetekseen sairastuneita potilaita oli todettu Suomessa vuonna 
2014 yli 300 000 (Niskanen 2014). Lukema on suurempi, sillä tyypin 2 diabetes on ali-
diagnosoitu ja jopa puolet aikuistyypin diabetekseen sairastuneista on vielä ilman diag-
noosia. Sairauden toteamista vaikeuttaa, että siltä puuttuvat selkeät diagnostiset kriteerit. 
(Käypä hoito -suositus 2018.) Tyypin 2 diabeteksen on ennustettu lisääntyvän seuraavan 
10 vuoden aikana 70 %, jos sen syntyyn ei ryhdytä vaikuttamaan nopeasti ehkäisytoimilla 
(Niskanen 2014). 
 
Tyypin 2 diabeteksen tavallisin muoto alkaa aikuisiässä ja riski sairastua kasvaa iän 
myötä. Se kehittyy vuosien kuluessa elintapojen, ympäristötekijöiden ja perimän yhteis-
vaikutuksesta. Tyypin 2 diabetekseen sairastumiseen on useita eri riskitekijöitä. Niitä ovat 
esimerkiksi ylipaino, vähäinen fyysinen aktiivisuus, tupakointi ja epäterveellinen ruoka-
valio. Perimällä on suuri merkitys diabetekseen sairastuvuudessa sekä insuliinin erittymi-
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sen säätelyssä. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014; Käypä hoito -suositus 2018.) Har-
voin kuitenkaan pelkkä perimän vaikutus laukaisee aikuistyypin diabeteksen, jos poti-
laalla on hyvät elintavat (Ilanne-Parikka 2018a).  
 
Aikuistyypin diabetekselle on tyypillistä, että se on sairauden alussa oireeton tai vähäoi-
reinen (Diabetesliitto 2017d). Sen yleisiä oireita ovat väsymys ja vetämättömyys, näkö-
kyvyn vaihtelu, ärtyneisyys, suun kuivuminen ja janon tunne, sekä virtsaamisen tarve. 
Oireita ovat myös tajunnantason aleneminen ja reagointikyvyn heikkeneminen sekä ok-
settava olo. Myös laihtuminen on oire diabeteksen puhkeamisesta, sillä puutteellinen in-
suliinivaikutus aiheuttaa rasva- ja lihaskudoskatoa. (Saranheimo 2016.)  
 
Hiljattain todettu tyypin 2 diabetes voi parantua kokonaan. Usein potilaalla todetaan ensin 
esidiabetes, joka tarkoittaa, että potilaalla on jo diabetekselle ominaisia piirteitä, esimer-
kiksi kohonnut paastoverensokeri, metabolinen oireyhtymä ja insuliiniresistenssi. Esi-
diabetes voidaan parantaa usein tehokkaalla elintapahoidolla, joka edellyttää kuitenkin 
potilaan omahoidon toteutumista. (Saranheimo 2016; Mustajoki 2018b; Ilanne-Parikka 
2018a.)  
 
Tyypin 2 diabeteksen hoidon päätavoitteet ovat verensokeritason alentaminen riittävän 
lähelle normaalia sekä sepelvaltimotaudin ja aivohalvauksen vaaran vähentäminen. Ve-
rensokerin alentamisella ehkäistään diabeteksen lisätautien syntymistä ja kehittymistä, 
sekä parannetaan yleistä hyvinvointia. Paremmilla elintapavalinnoilla on suotuisia vaiku-
tuksia verenpaineeseen ja veren hyytymistekijöihin, joilla on vaikutusta valtimotautien 
syntyyn. Koska lähes kaikkien tyypin 2 diabeetikoiden sairastuminen johtuu ylipainosta, 
on ensisijainen hoitomuoto laihduttaminen. Keinona on esimerkiksi liikunnan lisäämi-
nen, jolla on solujen insuliiniherkkyyttä voimistava vaikutus. (Mustajoki 2018b.) Myös 
terveellisellä ruokavaliolla on oleellinen rooli painonhallinnassa ja lihavuudesta johtu-
vien aineenvaihduntahäiriöiden hoidossa (Diabetesliitto 2017d). Tavoitteiden saavutta-
misella, sekä elintapamuutosten avulla taudin tuomat oireet on mahdollista saada piiloon 
eli remissioon ja diabeteksen etenemistä voidaan hidastaa (Mustajoki 2018b).  
 
Jos elintapahoidosta huolimatta pitkäaikaissokeri pysyy koholla, lääkehoito on hyvä aloit-
taa (Mustajoki 2018b). Lääkehoidon aloittaminen ei tarkoita välttämättä sitä, että diabee-
tikko on epäonnistunut elintapamuutoksissaan ja taudin omahoidossa (Diabetesliitto 
2017d). Tyypin 2 diabeteksen ensisijainen tablettilääke metformiini. Sen päävaikutus on 
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vähentää maksan sokerituotantoa. Muita tyypin 2 diabeteksessa käytettäviä tablettilääk-
keitä ovat esimerkiksi gliflotsiinit, gliptiinit ja ateriatabletit. Lääkehoitona käytetään 
myös insuliinipistoksia sekä suolistohormoneita tehostavia injektioita. Tyypin 2 diabee-
tikon insuliinihoidon intensiivisyys vaihtelee potilailla yksilöllisesti. (Diabetesliitto 
2017b.) Diabeteksen lääkehoito ei vähennä lääkkeettömän hoidon eli elämäntapahoidon 
merkitystä (Mustajoki 2018). Terveelliset elintavat ovat tyypin 2 diabeteksen hoidon pe-
rusta ja niiden avulla vähennetään merkittävästi riskiä sairastua diabeteksen aiheuttamiin 
komplikaatioihin (Käypä hoito -suositus 2018; Mustajoki 2018). 
 
 
 Diabetespotilaan verensokerin omaseuranta 
 
Oman verensokerin seuranta on diabeetikolle tärkeää verensokeripitoisuuden päivittäisen 
vaihtelun arvioimiseksi. Omaseurannan avulla diabeetikko tarkkailee sokeritasapainoaan 
ja hyödyntää tiedon muuttamalla tarvittaessa hoitoaan tuloksien pohjalta. (Käypä hoito -
suositus 2018.) Verensokerin mittaukset ovat tärkeitä hypoglykemioiden varalta, lääke-
hoidon ratkaisujen pohjana sekä vaihtuvissa elämäntilanteissa, kuten sairauden aikana. 
Verensokerin omaseurannan avulla nähdään myös elintapojen ja lääkehoidon vaikutukset 
verensokeritasapainoon. (Hill ym. 2014, 5.) Diabeetikon lisäsairauksia ehkäistään hyvällä 
verensokerin kontrollilla, mutta suurimmalla osalla sairastavista verensokerin tasapaino 
vaihtelee ja hypoglykemioita esiintyy hyvästä hoidosta huolimatta (Norvio 2017). 
 
Tarve seurannan ja mittausten välillä vaihtelee esimerkiksi hoitomuodon, diabeteksen ve-
rensokeritasapainon, päivärytmin ja potilaan oman valmiuden mukaan. Verensokerimit-
tausten avulla diabeetikko voi opetella tunnistamaan omia oireitaan ja tuntemuksiaan liian 
matalan tai liian korkean verensokeripitoisuuden aikana, sekä eri tekijöiden vaikutuksia 
verensokeritasoon. (Rönnemaa & Leppiniemi 2015, 85–86; Käypä hoito -suositus 2018.) 
Verensokerin omaseurannasta on hyötyä silloin, kun diabeetikko on sopinut hoidon ta-
voitteet ja keinot hoidon muuttamiseen mittaustulosten pohjalta yhdessä lääkärin kanssa. 
(Rönnemaa & Leppiniemi 2015, 85.)  
 
Ennen ateriaa verensokeriarvon tulisi olla insuliinihoitoisella diabeetikolla 4-7 mmol/l. 
(Ilanne-Parikka 2017b). Verensokeripitoisuuden ei tule nousta aterian jälkeen enempää 
kuin 2-4 mmol/l ja optimaalinen verensokeriarvo on noin kahden tunnin kuluttua syömi-
sestä 8-10 mmol/l (Ilanne-Parikka 2016b).  
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Diabetesta sairastavalle on tyypillistä verensokeriarvojen vaihtelevuus. Siihen diabee-
tikko ei voi välttämättä vaikuttaa hyvästä hoidosta huolimatta. Vaihteluiden syitä ovat 
esimerkiksi insuliinin imeytymisen, ruoan koostumuksen ja mahalaukun tyhjenemisen 
vaihtelut tai diabeetikon elämäntilanteiden muutokset, kuten stressi, sairauspäivät, lii-
kunta tai kuukautiskierto. (Ilanne-Parikka 2017b, 2018b.) Etenkin monipistoshoitoinen 
insuliinidiabeetikko tarvitsee tehostettua verensokerin seurantaa sokeritasojen vaihtelui-
den vuoksi (Terveyskylä 2018a). Yksittäisten verensokeriarvojen vaihtelu on normaalia, 
eikä niistä tule huolestua. Jos mittauksissa huomataan toistuvasti ja samaan aikaan päi-
västä esiintyviä liian matalia tai korkeita arvoja, insuliinin annostelua tulisi muuttaa ky-
seisenä ajankohtana. (Ilanne-Parikka 2016b.) 
 
Verensokerin seurantaa voidaan toteuttaa kapillaariglukoosi- eli sormenpäämittauksilla, 
tai 6–14 päivän välein vaihdettavan ihonalaista kudossokeria mittaavan sensorin eli ku-
dossokerin seurannan avulla (Käypä hoito -suoistus 2018). Sormenpäästä tehtävät mit-
taukset on hyvä kirjata heti mittauksen jälkeen omaseurantavihkoon tai tietokoneelle vält-
tääkseen unohduksen. Verensokerin mittaustuloksen yhteyteen on hyvä kirjoittaa tietoja 
poikkeavista insuliiniannoksista, aterioiden hiilihydraattimääristä ja liikunnasta. (Sampo-
lahti 2015.) Mittaustulosten perusteella arvioidaan hoidon sopivuutta ja tehoa suhteessa 
ruokamääriin ja liikunnalliseen aktiivisuuteen (Rönnemaa & Leppiniemi 2015, 85–86).  
 
 
3.2.1 Verensokerin mittaus sormenpäänäytteellä 
 
Diabeteksen omaseurannan tueksi otettiin käyttöön verensokerimittaukset sormenpäästä 
1980-luvulla. Silloin mittarit olivat niin sanottuja reflektiomittareita, jotka kertoivat tu-
loksen veripisaran värireaktion perusteella. 2000-luvun alkupuolella tulivat käyttöön ny-
kyaikaiset verensokerimittarit, joissa verensokeriarvon määritys perustuu sähkövirran 
muutokseen ja sen antamaan lukemaan, eikä värireaktioon. (Leppiniemi 2016.) 
 
Verensokerin mittaus suoritetaan yleisimmin sormenpäästä otettavalla verinäytteellä 
(Leppiniemi 2015, 86–87; Sampolahti 2015). Veripisaran ottamiseen ja sokerilukeman 
mittaamiseen tarvitaan näytteenottolaite, siinä käytettävät lansetit sekä verensokerimittari 
ja mittaliuskat (Leppiniemi 2015, 86). Lansetilla pistetään reikä sormen ulkosyrjään, josta 
15 
 
saadaan veripisara (Ruuskanen 2008, 72). Lansetista voi säätää pistosyvyyttä, jotta sor-
mesta saadaan riittävän kokoinen veripisara. Ihanteellista olisi, ettei sormea puristeta ve-
ripisaran saamiseksi, mutta sormen juuresta voi painaa kevyesti, jos pisaraa ei saada. (Ter-
veyskylä 2018a.) Ensimmäinen veripisara pyyhitään pois mahdollisten sormen pinnalla 
olevien epäpuhtauksien takia, jotka voivat haitata mittaamista. Mittaliuska asetetaan so-
kerimittariin ja liuskan näytteenottokohta viedään veripisaraan, jolloin laite lukee veren-
sokeripitoisuuden. Laite ilmoittaa myös, jos näytteenotto on epäonnistunut. Silloin mit-
taus tulee suorittaa uudelleen. (Ruuskanen 2008, 72.) 
 
Vaikka verensokeri mitataan yleisimmin sormenpäästä, se voidaan suorittaa myös muu-
alta kehosta. Jos diabeetikko käyttää sormiaan paljon esimerkiksi soittamiseen, elintar-
vikkeiden käsittelyyn tai työssä, jossa kädet likaantuvat herkästi, näyte kannattaa ottaa 
muualta kuin sormenpäästä. Yleisin vaihtoehtoinen mittauspaikka on käsivarresta tai 
kämmenen peukalonpuoleisesta reunasta. Muualta mittaus kannattaa myös silloin, kun 
sormenpäät ovat erityisen arat, kovettuneet tai sormien verenkierto on huono. (Sampo-
lahti 2015.) Verensokeria voi mitata myös esimerkiksi reidestä, vatsasta, pohkeesta, kyy-
när- tai olkavarresta. Jos verensokeri mitataan muualta kuin sormenpäästä, tulee varmis-
taa käytössä olevan verensokerimittarin tuoteoppaasta, mistä kehon osista laite voi lukea 
verinäytteen. (Dinsmoor 2014.) Vaihtoehtoisista kohdista ei tule mitata silloin kun epäil-
lään hypoglykemiaa, sillä verensokeriarvot voivat olla virheellisen korkeita, eikä mittari 
näytä ajantasaista verensokerin muutosta (Sampolahti 2015; Terveyskylä 2018a). 
 
Verensokerin mittaamisessa on tärkeää muistaa mittaamisen laatu ja että virhelukemat 
voivat johtua myös mittaajasta. Yleisiä virheitä ovat sormenpään voimakas puristelu ve-
ripisaraa otettaessa, puutteellinen mittaustekniikka, mittaliuskojen väärä käsittely tai 
näytteenotto liian likaisesta kohdasta. Likaisuus voi aiheuttaa myös infektioita, joten hy-
gienia on tärkeää verensokeria mitattaessa. (Leppiniemi 2015.) Näytteenottopaikkaa tulee 
vaihdella usein, sillä näytteen ottaminen samasta kohdasta kuormittaa ihoaluetta ja voi 
aiheuttaa kovettumia (Sampolahti 2015). 
 
 
3.2.2  Kudossokerin mittaus 
 
Kudossokeripitoisuutta mitataan sokerisensorilla, joka on ihonalaiskudoksen sokeripitoi-
suutta mittaava laite (Pulkkinen & Tuomaala 2016). Kudossokerisensori mittaa elimistön 
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sokeritasoa ihonalaiskudoksen soluja ympäröivästä nesteestä, ei siis veren plasmasta 
(American Diabetes Association n.d). Sensorin ohut anturi asennetaan ihonalaiseen ras-
vakudokseen neulan avulla, joka poistetaan asennuksen jälkeen. Ihon päälle jäävä lähetin 
mittaa anturin avulla ihonalaiskudoksen sokeripitoisuutta ja välittää arvoja langattomasti 
lukijaan. Yleensä sensori asennetaan vatsanalueelle, käsivarteen, pakaraan tai reiden ul-
kosyrjään. Ihonalaiskudoksen sokeripitoisuus tulee hieman verensokerin jäljessä, mutta 
se on useimmiten riittävän tarkka hoitopäätösten perustaksi, esimerkiksi insuliinin pistä-
miseen. (Pasternack ym. 2009; Pulkkinen & Tuomaala 2016; Norvio 2017.) Kudossoke-
risensorin näyttämä sokeripitoisuus tulee noin 15 minuutin viiveellä verrattuna sormen-
päästä mitattavaan arvoon (Käypä hoito -suositus 2018). Vaikka sokeriarvo mitataan 
ihonalaiskudoksen soluvälinesteestä, sormenpääpistoja voidaan tarvita edelleen laitteen 
kalibrointiin ja varmistusmittauksiin. Kalibrointi tulee suorittaa noin kahdesti päivässä, 
jotta laitteen tarkkuus pysyisi. (Pasternack ym. 2009; Pulkkinen & Tuomaala 2016; Nor-
vio 2017.) 
 
Kudossokeriseurannassa käytettäviä laitteita on kahden tyyppisiä: jatkuvanäyttöisesti 
mittaavia- sekä ”sokkosensoreita”, eli takautuvasti mittaavia laitteita. Sokkosensori tal-
lentaa sokerin seurantatulokset muistiin, ja niitä voidaan tarkastella vasta, kun laitteen 
tiedot puretaan seurantajakson jälkeen. (Rönnemaa 2015a, 107-108; Slattery & 
Choudhary 2017.) Diabeetikko ei siis näe laitteen lukemia sen ollessa käytössä kuin vasta 
takautuvasti laitteen pois oton jälkeen. Yleensä sokkosensoreita käytetään diabeteksen 
diagnostisena apuvälineenä tai kun halutaan saada lisätietoa vuorokausittaisesta sokerin-
vaihtelusta (Rönnemaa 2015a, 107–08). Sekä jatkuvanäyttöiset, että sokeasti mittaavat 
kudossokerisensorit tulee kalibroida päivittäin (Slattery & Choudhary 2017). 
 
Jatkuvanäyttöinen mittari eli jatkuva ihonalainen sokerinseuranta näyttää ihonalaisku-
doksen sokeripitoisuutta reaaliajassa vastaanottimeen, joten diabeetikko voi tarkastella 
lukemia jatkuvasti sensorin ollessa käytössä (Rönnemaa 2015a, 106; Slattery & 
Choudhary 2017). Lukijana voi toimia myös insuliinipumppu tai älypuhelin (Norvio 
2016; Pulkkinen & Tuomaala 2016). Jatkuvanäyttöiset kudossokerisensorit näyttävät lu-
keman lisäksi sokeritason trendin, eli suunnan, onko verensokeri laskemassa vai nouse-
massa. Sensorit on varusteltu myös hälytystoiminnoilla, joiden avulla diabeetikko ehtii 
reagoida ajoissa, jos verensokeri on ulkona tavoitealueelta. (Slattery & Choudhary 2017; 
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American Diabetes Association n.d.) Verrattuna sokkosensoreihin, jatkuvanäyttöiset sen-
sorit ovat huomattavasti käytetympiä diabeetikoiden jokapäiväisessä sokeritasapainon 
seurannassa (Rönnemaa 2015a, 106–109). 
 
Jatkuvanäyttöisistä tai sokeasti mittaavista sensoreista on olemassa malleja, jotka voidaan 
liittää osaksi insuliinipumppua (Ilanne-Parikka 2018b). Sensorin mittaama sokerikäyrä 
voidaan lukea joko pumpun näytöltä tai sensoriin yhteydessä olevalta lukijalta (Johansson 
ym. 2013, 9). Uusimmissa laitteissa älykäs pumppu voi annostella insuliinia sensorin mit-
taaman sokeritason mukaan automaattisesti ja osaa lopettaa insuliinin annostelun ajoissa, 
jos verensokeri laskee liian alhaiseksi (Pulkkinen & Tuomaala 2016; Diabetesliitto 
2017e). 
 
Vuonna 2016 Suomessa on saatu ensimmäistä kertaa käyttöön ihonalaiseen sokerinmit-
taamiseen tarkoitettu flash -sensori eli pyyhkäisysensori. Nimi tulee siitä, että laite ei lä-
hetä sokeriarvoja automaattisesti lukijaan, vaan sokeriarvon käyrä päivittyy silloin, kun 
käyttäjä heilauttaa langatonta lukijaa iholla olevan sensoriosan lähellä. Sensori näyttää 
lukulaitteessa senhetkisen sokeriarvon, kudossokerin trendin sekä viimeisen kahdeksan 
tunnin sokeriarvon. Koska sokerilukema ei siirry automaattisesti lukulaitteeseen, laite ei 
pysty antamaan hälytyksiä liian korkeista tai matalista sokeriarvoista. Flash -sensorit ei-
vät vaadi yhtäkään kalibrointikertaa sormenpäänäytteestä, verrattuna muihin kudossoke-
risensoreihin. (Rönnemaa ym. 2017; Haulo 2018.)  
 
Kudossokerisensoreiden käyttöajoilla on eroja. Iholle kiinnitettävän flash -sensorin käyt-
töikä on 14 päivää, eikä sitä voida venyttää (Haulo 2018). Jatkuvanäyttöisten sekä takau-
tuvien kudossokerisensoreiden käyttöikä vaihtelee noin 6-7 vuorokauden välillä (Pulkki-
nen & Tuomaala 2016). 
 
Tulevaisuuden kudossokerisensorit ovat entistä tarkempia, luotettavampia ja käyttäjäys-
tävällisempiä (Norvio 2017). Pulkkinen ja Tuomaala (2016) kartoittavat tulevaisuuden 
tuovan lukuisia uusia tuotteita sokeriseurantaan liittyen, esimerkiksi elimistön sokeripi-
toisuutta monitoroivia piilolinssejä ja elektronisia ’’teippitatuointeja’’. Implantoitavia 
sensoreita on jo kehitteillä (Pulkkinen & Tuomaala 2016).  
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 Diabetespotilaan hoitotasapaino 
 
Diabetespotilaiden hoidon yleisenä tavoitteena on mahdollisimman hyvä ja normaali arki 
sairauden kanssa. Tärkeitä konkreettisia tavoitteita diabeteksen hoidossa ovat akuuttien 
ja kroonisten komplikaatioiden ehkäiseminen, verensokeritason pitäminen normaalina 
sekä oireettomuus. Hoidon tavoitteet määritellään jokaiselle diabeetikolle yksilöllisesti, 
jossa huomioidaan sairauden lisäksi myös diabeetikon voimavarat ja elämäntilanne. Sai-
rauden hoidossa onnistumisen ja hoitotasapainon mittareina käytetään esimerkiksi pitkä-
aikaisverensokerin HbA1c -arvoa, hypoglykemioiden ilmenemistiheyttä ja sokeritason 
pysymistä hoitoalueella. (Käypä hoito -suositus 2018.) 
 
Hoitamaton diabetes altistaa potilaan merkittäville akuuteille ja kroonisille komplikaati-
oille (Virkamäki & Niskanen 2009, 729). Diabetekseen liittyvät lisäsairaudet kehittyvät 
vuosien kuluessa, ja ne johtuvat useimmin liian pitkään ja toistuvasti korkealla olleesta 
verensokeripitoisuudesta. Kohonneella verenpaineella, kolesteroliarvoilla ja tupakoin-
nilla on myös suuri merkitys kroonisten komplikaatioiden syntyyn. (Ilanne-Parikka 
2018a.)  Lisäksi perimä, elinympäristö ja elintavat ovat merkittäviä osatekijöitä kroonis-
ten komplikaatioiden ilmaantuvuuteen. Diabetekseen liittyviä elinmuutoksia ja niiden ke-
hittymistä voidaan ehkäistä ja hidastaa hyvällä omahoidolla, terveellisillä elämäntavoilla 
ja lääkehoidolla. (Rönnemaa 2015b, 468–469.)  
 
Diabeetikon merkittävimpiä kuoleman ja sairastuvuuden aiheuttajia ovat makrovaskulaa-
rikomplikaatiot (Käypä hoito -suositus 2018). Diabeteksessa kudosten makromolekyyli-
rakenteet vaurioituvat, kun korkea verensokeri muuttaa solujen metaboliaa ja rakennetta. 
Kaikki elimistön solut altistuvat korkealle verensokerille eli hyperglykemialle, mutta 
komplikaatioita aiheutuu erityisesti silmiin, munuaisiin ja hermosoluihin. Näiden elinten 
tiettyjen solujen herkempi altistuminen johtuu siitä, että ne eivät pysty säätelemään soke-
rin kuljetusta solun sisään hyperglykemian aikana. Muut elimistön solut pystyvät pitä-
mään solujen sisäisen glukoositason vakaampana tämän mekanismin avulla. (Virkamäki 
& Niskanen 2009, 751.) Merkittävämpiä diabeteksen kroonisia komplikaatioita, eli li-
säsairauksia ovat retinopatia, nefropatia, neuropatia ja jalkaongelmat (Ilanne-Parikka 
2018a; Käypä hoito -suositus 2018). 
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Retinopatia, eli silmän verkkokalvosairaus heikentää hiljalleen diabeetikon näkökykyä 
(Ilanne-Parikka 2018a). Nefropatian, eli munuaissairauden ensimmäinen oirekuva on val-
kuaisen erittyminen virtsaan. Nefropatia aiheuttaa edetessään munuaisten vajaatoimintaa 
ja sen ehkäisyssä sekä hoidossa erityisesti verenpaineen hoito on tärkeää. (Mustajoki 
2017.) Neuropatioiden eli hermostomuutosten piirteitä ovat ääreishermoston sekä auto-
nomisen hermoston muutokset. Ääreishermoston neuropatia aiheuttaa esimerkiksi raajo-
jen tuntoaistin häiriöitä sekä vaikeuksia motoriikassa. Autonomisten hermostomuutosten 
vaikutukset voivat ilmetä esimerkiksi sydämen tai suoliston toiminnan häiriöinä. Ää-
reishermoston tuntoaistin muutokset ja heikentynyt verenkierto voivat aiheuttaa yhdessä 
jalkoihin vaikeasti hoidettavia kroonisia haavaumia. (Ilanne-Parikka 2018a; Käypä hoito 
-suositus 2018.)  
 
Diabeetikolle yleisimpiä jalkaongelmia ovat pitkäaikaiset haavaumat. Jalkaongelmat joh-
tuvat ääreishermojen vaurioitumisesta, heikentyneestä valtimoverenkierrosta sekä kudos-
ten ja nivelten jäykistymisestä. Jalkaongelman syntyyn tarvitaan jokin laukaiseva tekijä, 
joka vahingoittaa raajaa. Tällaisia tekijöitä voivat olla esimerkiksi terävä kivi kengässä, 
epäsopivien kenkien aiheuttama hankauma, rakko tai traumaperäinen ihorikko.  (Musta-
joki 2018c.) Muita diabeteksen aiheuttamia lisäsairauksia ovat valtimotaudit, niihin liit-
tyvä sydäninfarkti ja aivoverenkierron häiriöt (Ilanne-Parikka 2018a). 
 
Akuutteja diabeteksen komplikaatioita ovat hypoglykemiat, ketoasidoosi ja hyperosmo-
laarinen hyperglykeeminen oireyhtymä (Käypä hoito -suositus 2018). Näitä komplikaa-
tioita käsitellään opinnäytetyössä tarkemmin luvuissa 3.3.1 Hypoglykemia ja 3.3.2 Hy-
perglykemia. 
 
Diabeteksen monimuotoisuuden takia kaikille diabeetikoille määritellään aina yksilölliset 
hoidontavoitteet. Ne muodostetaan yhdessä hoitavan lääkärin ja diabeteshoitajan kanssa. 
Diabeetikko on itse aktiivisesti mukana suunnittelemassa hoitoaan ja hoitotavoitteitaan. 
Yhdessä sovitut tavoitteet ja selkeät numeeriset arvot tukevat omahoidossa onnistumista. 
(Virkamäki & Niskanen 2009, 729; Himanen 2016; Käypä hoito -suositus 2018.) Oma-
seuranta käsittää ennen kaikkea verensokeritasojen mittaamisen ja seurannan, mutta li-
säksi esimerkiksi painon, verenpaineen, tarvittaessa ketoaineiden mittaamisen sekä poik-
keavien oireiden kirjaamisen. Kirjattuja arvoja hyödynnetään jatkuvasti hoidon suunnit-
telussa sekä hoitotasapainon seurannassa yhdessä terveydenhuollon ammattilaisten 
kanssa.  (Ruuskanen 2008, 71–73; Rönnemaa & Leppiniemi 2015, 85–86.) 
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Diabeteksen hoitotasapainon arviointiin tarvitaan omien mittausten lisäksi pitkäaikais-
sokerin mittausta (Eskelinen 2016). Pitkäaikaissokeria kuvaavan HbA1c -arvo eli sokeri-
hemoglobiini kertoo veren punasolujen hemoglobiiniin tarttuneen glukoosin määrän 
edeltävien 2-8 viikon ajalta. Siksi se on hyvä yleisen sokeritasapainon mittari diabetek-
sessa. (Eskelinen 2016; Diabetesliitto 2017c.) Mitä suurempi diabeetikon verensokeritaso 
on ollut viime aikoina, sitä enemmän hemoglobiiniin on kertynyt glukoosia ja sitä suu-
rempi HbA1c -arvo on (Eskelinen 2016). Maailman Terveysjärjestö WHO hyväksyi 
vuonna 2011 HbA1c -arvojen testaamisen myös osana diabeteksen diagnosointia (WHO 
2011).  
 
Pitkäaikaissokerin HbA1c -arvon viitearvoina tavoitellaan yleisimmin Eskelisen (2016) 
mukaan seuraavia lukemia: 
 tablettihoitoisella 2 tyypin diabeetikolla alle 53 mmol/mol (7 %) 
 insuliinihoitoisella diabeetikolla alle 53-58 mmol/mol (7 %-7,5 %),  
yksilöllinen tavoite voi olla alhaisempikin 
 ruokavaliohoitoisella diabeetikolla alle 42 mmol/mol (6 %) 
HbA1c -arvon tavoitteet määritellään potilaalle yksilöllisesti (Diabetesliitto 2017c). Dia-
beetikko vaikuttaa alentavasti pitkäaikaissokeriinsa elämäntapa- tai lääkemuutoksien 
avulla. HbA1c -arvon muutokset alkavat näkyä 10-20 päivän kuluessa (Eskelinen 2016). 
Sokerihemoglobiiniarvo voidaan ilmoittaa joko prosenttiyksiköinä (%) tai arvona milli-
moolia moolissa (mmol/mol) (taulukko 1) (HUSLAB 2010). Suomessa on otettu käyttöön 
3.3.2010 alkaen HbA1c -arvon ilmaisu millimooleina moolissa. Aiempaa prosenttiyksi-
köinä ilmoitettavaa arvoa käytetään yhä uudistetun yksikön rinnalla. (Diabetesliitto 
2017c.) 
TAULUKKO 1. HbA1c –muuntotaulukko (HUSLAB 2010) 
 
 
 
 
 
mmol/mol % mmol/mol % mmol/mol % 
20 4,0 59 7,5 97 11,0 
26 4,5 64 8,0 102 11,5 
32 5,0 69 8,5 108 12,0 
36 5,5 75 9,0 113 12,5 
42 6,0 80 9,5 119 13,0 
47 6,5 86 10,0 124 13,5 
53 7,0 91 10,5 129 14,0 
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3.3.1  Hypoglykemia 
 
Hypoglykemia tarkoittaa diabeetikolla kehon tilaa, jossa verensokeripitoisuus laskee alle 
4,0 mmol/l. Kun verensokeri laskee edellä mainitun alhaiseksi, elimistössä käynnistyy 
vastatoimina erilaisia reaktioita, jotka pyrkivät palauttamaan verensokerin normaaliksi. 
Useat elimistön rauhaset aktivoituvat, joiden tuottamat hormonit pystyvät eri mekanis-
mein nostamaan verensokeria. Tärkeimpiä tällaisia hormoneja ovat glukagoni, adrenaliini 
ja kortisoli. (Mustajoki 2018a.) Hypoglykemia on diabeetikolle vakava, kun hän tarvitsee 
siitä selviytyäkseen jonkun toisen henkilön apua. Silloin jonkun ulkopuolisen täytyy huo-
lehtia diabeetikolle esimerkiksi jotakin hiilihydraattipitoista syötävää, juotavaa tai hälyt-
tää apua. Verensokeritaso on vakavassa hypoglykemiassa yksilöllistä, toiset tarvitsevat 
apua vasta kun sokeriarvo on 1,5 mmol/l tai vähemmän. (Manneri 2015; Ilanne-Parikka 
2016a.) 
 
Liian matala verensokeri johtuu siitä, että sokeria poistuu verestä nopeammin kuin mitä 
ehditään saamaan ravinnosta, maksan varastosta tai siellä tapahtuvasta glukoosin uudis-
muodostuksesta. Syynä verensokerin laskulle voi olla jokin yksittäinen asia tai tapah-
tuma, mutta usein hypoglykemia aiheutuu diabeetikolle useamman eri tekijän yhteisvai-
kutuksesta. (Ilanne-Parikka 2015, 309.) Hypoglykemian syitä ovat liiallinen insuliinin 
vaikutus tarpeeseen nähden, liian suuri pistetty insuliiniannos, vähäinen syöminen tai li-
sääntynyt liikunta ja fyysinen aktiivisuus. Matalalle verensokerille altistavat myös alko-
holin käyttö, insuliinin väärä pistospaikka, pistospaikan kudosmuutokset tai jokin sairaus. 
(Ilanne-Parikka 2015, 310; Mustajoki 2018a.)  
 
Hypoglykemia aiheuttaa diabeetikolle monenlaisia oireita. Ensimmäisiä matalan veren-
sokerin aiheuttamia oireita kutsutaan insuliinituntemuksiksi. Suurin osa oireista johtuu 
erityisesti adrenaliinin vaikutuksesta elimistössä ja ne ilmaantuvat potilaalle yleensä no-
peasti. Adrenaliinista aiheutuvia oireita ovat vapina, hikoilu, näläntunne, sydämentyky-
tys, heikotus, hermostuneisuus ja kalpeus. Adrenaliinioireet eli insuliinituntemukset ovat 
helposti itse hoidettavissa, kun diabeetikko nauttii jotakin hiilihydraattipitoista ravintoa. 
(Ilanne-Parikka 2016a; Mustajoki 2018a.) 
 
Jos verensokeri jatkaa edelleen laskua, käynnistyvät hermosto-oireet. Ne aiheutuvat, kun 
keskushermoston solut eivät saa riittävästi sokeria ravinnokseen. Hermosto-oireita ovat 
22 
 
esimerkiksi keskittymisvaikeudet, päänsärky, uneliaisuus, huimaus, näön hämärtyminen 
ja epätavallinen tai riitaisa käytös. Pahimmassa tapauksessa verensokerin lasku voi ai-
heuttaa potilaalle kouristuksia, tajuttomuuden tai jopa kuoleman. Vakavan hypoglyke-
mian aiheuttamaa tajuttomuustilaa kutsutaan insuliinisokiksi, jolloin potilas on täysin 
riippuvainen toisen henkilön avusta ja tarvitsee sairaanhoitoa. Hermoston toiminnan häi-
riintymisen takia diabeetikko ei välttämättä havaitse matalaa verensokeriaan. Siksi on tär-
keää, että diabeetikko mainitsee oireistaan aina läheisilleen. (Ilanne-Parikka 2016a; Mus-
tajoki 2018a.) 
 
Hypoglykemiat ovat itsessään jo vaarallisia tilanteita diabeetikolle, mutta niillä on mer-
kittäviä haittavaikutuksia myös pitkällä aikavälillä. Ilanne-Parikka (2016a) sekä Rönne-
maa (2018a) selvittävät, että toistuvasti ilmenevät hypoglykemiat aiheuttavat diabeetikon 
insuliinituntemusten heikentymistä. Tämä tarkoittaa, että hypoglykemian oireet ilmaan-
tuvat entistä matalammilla verensokeriarvoilla. Ensimmäiset matalan verensokerin ai-
heuttamat oireet voivat olla hermosto-oireita, esimerkiksi ajatustoiminnan hämärtymistä. 
Kun hypoglykemioita esiintyy yhä useammin, sen aiheuttamat oireet muuttuvat. (Ilanne-
Parikka 2016a; Mustajoki 2018a.) Uusia oireita voivat olla esimerkiksi suun alueen pis-
tely, puutuminen tai lihasvoiman äkillinen heikentyminen (Ilanne-Parikka 2016a). Dia-
beetikon on tärkeä oppia tuntemaan uudenlaiset hypoglykemian oireet, jotta hän osaa rea-
goida matalaan verensokeriin ajoissa. Oudon olon tai tuntemuksen ilmaantuessa verenso-
keri tulee mitata, jotta epäilys huonoista sokeriarvoista voidaan varmistaa. Jos hypogly-
kemioita ilmenee usein, diabeetikon tulee keskustella lääkärin tai diabeteshoitajan kanssa 
hoidon keventämisestä. Kun hypoglykemiat vähenevät ja verensokeri pysyy tasaisem-
pana, myös herkkyys tuntea oireita palaa. (Manneri 2015; Ilanne-Parikka 2016a; Rönne-
maa 2018a.)    
 
 
3.3.2  Hyperglykemia 
 
Hyperglykemia tarkoittaa veren normaalia suurempaa sokeripitoisuutta. Tämä saattaa 
johtua insuliinin puutteesta, sen heikentyneestä vaikutuksesta elimistössä tai molem-
mista.  Korkean verensokerin oireita ovat janon tunne, lisääntynyt virtsaamisen tarve, 
uneliaisuus, näön hämärtyminen sekä väsymys, joka ilmenee etenkin ruokailun jälkeen. 
(Tarnanen ym. 2017.) Vastapuhjenneessa tai riittämättömästi hoidetussa diabeteksessa 
oireet johtuvat siitä, että verensokeritaso on jatkuvasti liian korkea (Saranheimo 2016). 
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Hyperglykemian oirekuva johtuu siitä, kun elimistö yrittää poistaa liiallista sokeria mu-
nuaisten kautta erittämällä sitä virtsaan, samalla joutuen poistamaan nestettä ja energiaa 
elimistöstä. Nesteen poistuminen aiheuttaa janoa, elimistön kuivumista, virtsamäärien li-
sääntymistä sekä painonlaskua. Insuliinin puutteesta johtuva solujen madaltunut energi-
antuotanto aiheuttaa potilaalle väsymystä. Näkökyvyn vaihtelu johtuu siitä, että silmän 
mykiöön kertyy runsaasti sokeria, joka aiheuttaa mykiö turpoamisen. (Saranheimo 2016.) 
 
Pahimmillaan kontrolloimaton hyperglykemia voi johtaa ketoasidoosiin eli happomyrky-
tykseen. Tila on hengenvaarallinen ja vaatii välitöntä sairaanhoitoa. Ketoasidoosissa eli-
mistössä on insuliinin puute, ja sokeri ei kykene siirtymään verenkierrosta solujen ravin-
noksi. Verensokeritaso on ketoasiodoosissa huomattavan korkea, yli 20 mmol/l.  Soluilla 
ei ole energiaa ja elimistö yrittää kompensoida energianpuutetta vapauttamalla rasvahap-
poja rasvakudoksesta ja polttamaan niitä energiaksi. Rasvahapot palavat elimistössä epä-
täydellisesti insuliinin puutoksen takia ja maksa alkaa tuottaa happamia ketohappoja, ase-
tonia, asetoasetaattia ja hydroksibutyraattia. Elimistön pH -tasapaino laskee, eli siirtyy 
happaman puolelle. (Ilanne-Parikka 2016a; Diabetesliitto 2017c.) Happomyrkytyksen pa-
hentuessa oirekuvaan voi ilmaantua myös pahoinvointia, vatsakipua, verenpaineen las-
kua, syvä huokuva hengitys, asetonin hajua hengityksessä ja lopulta tajuttomuus (Ilanne-
Parikka 2016a). 
 
Hyperosmolaarinen hyperglykeeminen oireyhtymä, aikaisemmin tunnettu nonketootti-
sena hyperosmolaarisena koomana, on tyypin 2 diabeetikkojen yleisin akuutti komplikaa-
tio, joka johtuu kroonisesti koholla olevasta verensokerista. Se on vakava tila, jossa eli-
mistö on kuivunut jatkuvasti korkealla olleen verensokerin takia. Tästä syntyy kierre, 
jossa elimistö kuivuu ennestään hyperglykemian takia ja hyperglykemia vaikeutuu kui-
vumisen takia. Veren plasman sokeripitoisuus on tällöin yli 20 mmol/l, jopa yli 100 
mmol/l. Oireyhtymä on harvinainen, mutta hengenvaarallinen tila, joka vaatii välitöntä 
sairaanhoitoa. Joskus hyperosmolaarinen hyperglykeeminen oireyhtymä voi olla poti-
laalle ensimmäinen oire puhjenneesta tyypin 2 diabeteksesta. (Käypä hoito -suositus 
2018.) 
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 Aikaisempia tutkimuksia kudossokeriseurannan merkityksestä diabeetikoiden 
hoitotasapainoon 
 
Diabeetikon verensokerin omaseuranta on diabeteksen hoidon kulmakivi (Pulkkinen & 
Tuomaala 2013). Sormenpäämittauksilla saadaan selville luotettavasti sen hetkinen ve-
rensokerin arvo, mutta useampikaan mittauskerta vuorokaudessa ei aina riitä paljasta-
maan verensokerin vaihtelua mittausaikojen välillä (Terveyskylä 2018b; Soinio 2013). 
Yksittäisillä mittauksilla on vaikeaa arvioida esimerkiksi liikunnan, ruokailun ja vuoro-
kausivaihtelun aiheuttamia verensokerin heilahteluja (Soinio 2013). Sormenpäämittaus ei 
kerro myöskään verensokerin suuntaa ja muutosnopeutta, joka altistaa virheellisille hoi-
topäätöksille (International Consensus on Use of Continuous Glucose Monitoring 2017). 
Kudossokerin seurannalla saadaan tärkeää lisätietoa diabeteksen hoidon kannalta, esimer-
kiksi sokerin vaihtelusta yön aikana tai korjausinsuliinin vaikutuksen nopeudesta (Paster-
nack ym. 2009; Rönnemaa 2015a, 108). Kudossokerin seuranta voi auttaa oikein valittuja 
diabeetikoita hyvän hoitotasapainon ylläpitämisessä ja vähentämään komplikaatioiden 
riskiä (Soinio 2013). Selvitimme kudossokerin seurannan merkitystä tyypin 1 ja tyypin 2 
diabeetikoiden hoitotasapainoon tutkimusten ja teoriatiedon avulla. Osiossa käytetyt 
oleelliset tutkimukset on koottu liitteessä 1. 
 
Kudossokerin seurantaa suositellaan ainakin tyypin 1 diabeetikoille. Kudossokerin sen-
sorointi vaikuttaa diabeetikon pitkäaikaissokeriin, hypo- ja hyperglykemia-alueella vie-
tettyyn aikaan, sekä vakavien hypoglykemioiden ilmaantumiseen. (International Consen-
sus on Use of Continuous Glucose Monitoring 2017.) Diabeetikoilla, joilla verensokerin 
vaihtelu on erittäin vaikeaa, esiintyy toistuvasti vakavia hypoglykemioita tai eivät tunne 
niitä, saattavat hyötyä kudossokerin pitkäaikaisseurannasta (Soinio 2013; Terveyskylä 
2018c). Kasvavan kliinisen näytön määrä tukee sitä, että suurimman osan ajasta kudos-
sokerisensoria käyttävät aikuiset tyypin 1 diabeetikot voivat parantaa sokeritasapainoaan 
niin, että hypoglykemian riski ei kasva. Tyypin 1 diabeetikot, joiden pitkäaikaissokerin 
arvo on tavoitteissa, voivat ylläpitää hoitotasapainoaan turvallisesti kudossokerin seuran-
nan avulla. (Petrie ym. 2017.) 
 
Suurin osa tyypin 1 diabeetikoista käyttää lääkehoitonaan monipistoshoitoa (Beck ym. 
2017; Diabetesliitto 2017a). Lindin ym. (2017) GOLD tutkimuksessa arvioitiin, kuinka 
jatkuva ihonalainen sokerin seuranta vaikuttaa monipistoshoitoisten 1 tyypin diabeetikoi-
den sokeritasapainoon. Osallistujien keskimääräinen HbA1c -arvo oli 8,6 % (70 
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mmol/mol). Sokerisensoria käyttävillä sokeritason havaittiin olleen harvemmin hypogly-
kemian puolella verrattuna sormenpäästä mittaavien ryhmään, joiden hypoglykemia-alu-
eella vietetty aika oli lähes kaksinkertainen. Vakavia hypoglykemioita havaittiin senso-
rointiryhmällä vähemmän (1 tapaus), kuin sormenpäästä mittaavilla (5 tapausta). HbA1c -
arvo oli tutkimusajan jälkeen jatkuvaa kudossokerin seurantaa käyttävillä keskimäärin 
0,43 % pienempi kuin verrokkiryhmällä. (Lind ym. 2017.)  
 
Juvenile Diabetes Research Foundation (2008) havaitsi tutkimuksessaan, että jatkuvaa 
ihonalaista kudossokeriseurantaa käyttävillä osallistujilla, joiden pitkäaikaissokerin taso 
oli 7 % tai alle, oli vähemmän vakavia hypoglykemioita verrattuna verensokeria sormen-
päästä mittaaviin. DIAMOND tutkimuksessa (Beck ym. 2017) havaittiin jatkuvalla 
ihonalaisella sokerin seurannalla olevan merkitystä monipistoshoitoisten tyypin 1 diabee-
tikon HbA1c -tasapainoon. Kaikkien osallistujien HbA1c -lähtöarvo oli keskimäärin 8,6 %. 
24 viikon jälkeen sokerisensoria käyttävien pitkäaikaissokeri oli laskenut lähtöarvosta 7,7 
%: iin. Verrokkiryhmän HbA1c -lasku oli sormenpäämittauksilla 0,4 % (8,2 %). (Beck 
ym. 2017.)  
 
Langendamin ym. (2012) meta-analyysissa tutkittiin jatkuvaa ihonalaista sokerin seuran-
taa tyypin 1 diabeetikoilla. Meta-analyysiin löydettiin 1366 aiheeseen sopivaa lähdettä, 
joista itse analyysiin jätettiin poissulkukriteereiden jälkeen 22 artikkelia. Meta-analyysin 
tuloksista saadut hyödyt vertailtiin kahden diabeetikkoryhmän välillä, joiden jäsenet oli-
vat kaikenikäisiä: toinen ryhmä käytti jatkuvaa ihonalaista sokerin sensorointia ja insulii-
nipumppua, toinen insuliinin monipistoshoitoa sekä perinteistä sormenpäämittausta. 
Meta-analyysin tuloksista ilmeni, että HbA1c -arvo laski kuuden kuukauden käytön jäl-
keen enemmän diabeetikoilla, jotka käyttivät jatkuvaa ihonalaista sokerin seurantaa sekä 
insuliinipumppua.  Pelkästään jatkuvaa ihonalaista sokerisensorointia käyttävillä diabee-
tikoilla pitkäaikaisverensokeri laski, mutta ei niin merkittävästi kuin sekä insuliinipump-
pua että sensoria käyttävillä. Tutkittavien ryhmien välillä ei huomattu keskimääräistä suu-
rempaa taipumusta hypoglykemioihin ja ketoasidoosiin. (Langendam ym. 2012.) 
 
Foster ym. (2016) tutkivat insuliinin annostustavan ja jatkuvan ihonalaisen sokerisenso-
roinnin yhteisvaikutuksia potilaiden HbA1c -tasapainoon. Tutkimuksen tulokset on ku-
vattu kuvion 2. diagrammissa.  Tutkimuksessa ainoastaan insuliinipumppua tai monipis-
toshoitoa käyttävien diabeetikoiden sokerihemoglobiiniarvot olivat samankaltaisia. So-
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keriarvojensa mittaamiseen jatkuvaa ihonalaista kudossokerisensorointia käyttävillä näh-
dään, että HbA1c -tasot ovat alhaisimmat. Insuliinipumpun ja jatkuvan ihonalaisen sokerin 
seurannan yhdistelmää käyttävillä keskimääräinen pitkäaikaissokeri on kaikkein alhaisin. 
(Foster ym. 2016.) 
 
 
KUVIO 2. Diagrammi kuvaa ikäryhmien HbA1c -keskiarvoa eri hoitomuodoissa (Foster 
ym. 2016) 
 
Vaikka suurin osa tyypin 1 diabeetikoista käyttää hoitonaan insuliinin monipistoshoitoa, 
paras vaste hoitotasapainoon saadaan, kun kudossokerin sensoroinnin ohella insuliini an-
nostellaan insuliinipumpulla (Langendam ym. 2012; Foster ym. 2016; Battelino ym. 
2012; Choudhary & Slattery 2017). Sensorin ja insuliinipumpun yhdistelmällä päästään 
tasaisempaan verensokeritasoon verrattuna pelkkään insuliinipumppu- tai monipistoshoi-
toon. Tämä johtuu siitä, että sokerisensoria käytetään lähes koko ajan ja sillä pystytään 
seuraamaan elimistön sokeritasapainoa monipuolisemmin. (Diabetesliitto 2017e; Ter-
veyskylä 2018c.) Insuliinin annostelu pumpulla tapahtuu huomattavasti tarkemmin ver-
rattuna insuliinin pistoshoitoon (Sane & Ojalammi 2015, 324).  
 
Bergenstal ym. (2010) huomasivat STAR3 tutkimuksessaan, että insuliinipumppua ja jat-
kuvaa ihonalaista sokerisensoria käyttävillä potilailla HbA1c -lasku oli suurempi (-0,8 %) 
verrattuna sormenpäästä mittaaviin (-0,2 %). Keskimääräinen HbA1c -lähtöarvo oli kai-
killa osallistujilla 8,3 % (Bergenstal ym. 2010). Myös Foster ym. (2011) ja Langendam 
ym. (2012) pääsivät samaan tulokseen, että pitkäaikaissokeri oli pienin ryhmällä, joka 
käytti insuliinipumpun lisäksi jatkuvaa ihonalaista sokerin seurantaa. Insuliinipumpulla 
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saatiin paras hoitovaste myös silloin, kun sokeriseuranta suoritettiin sormenpäämittauksin 
(Miller ym. 2013; Murata ym. 2015). Toisessa tutkimuksessa (Battelino ym. 2012) ver-
rattiin jatkuvan ihonalaisen sokeriseurannan vaikutuksia insuliinipumppua käyttävillä po-
tilailla. Jatkuvaa ihonalaista sokerin seurantaa käyttävillä potilailla pitkäaikaissokerin 
lasku oli 0,43 % suurempi kuin potilailla, jotka eivät käyttäneet sensoria. Tutkimuksessa 
huomattiin, että HbA1c palasi kohti lähtötasoa, kun jatkuva ihonalainen sokerin seuranta 
lopetettiin. Myös hypoglykemia-alueella vietetty aika oli pienempi sensorointiryhmällä. 
(Battelino ym. 2012.) 
 
Tutkimuksia kudossokeriseurannan käytöstä tyypin 2 diabeetikoilla on vähemmän (Petrie 
ym. 2017; McGill & Ahmann 2017). Tehdyissä tutkimuksissa kudossokerisensoreiden ei 
ole huomattu tuovan yhtä merkittävää hyötyä suurelle joukolle tyypin 2 diabeetikoita, 
kuin tyypin 1 diabeetikoille (Petrie ym. 2017). Kudossokerin seurannan avulla vähenne-
tään insuliinihoitoisten tyypin 2 diabeetikoiden hypoglykemioita. Hyötyjä saavat myös 
sellaiset tyypin 2 diabeetikot, joilla ilmenee vakavia hypoglykemia tai elintavat ovat epä-
säännöllisiä, esimerkiksi ruokailurytmin suhteen. (International Consensus on Use of 
Continuous Glucose Monitoring 2017; Taylor, Thompson & Brinkworth 2018.) Erityi-
sesti monipistoshoitoiset tyypin 2 diabeetikot hyötyvät ihonalaisesta sokerisensoroinnista 
(McGill & Ahmann 2017). 
 
Tutkimusnäyttöä on myös siitä, että tabletti- tai elintapahoitoiset tyypin 2 diabeetikot hyö-
tyvät jatkuvasta ihonalaisesta sokerisensoroinnista. Ehrhardt ym. (2011) testasivat jatku-
van ihonalaisen kudossokerisensoroinnin vaikutusta tyypin 2 diabeetikoiden sokeritasa-
painoon 12 viikon ajan. Osallistujat jaettiin kahteen ryhmään, joista toinen käytti veren-
sokerin mittaamiseen sormenpäämittausta ja toinen jatkuvaa ihonalaista sokerisensoroin-
tia. HbA1c -lähtötilanne oli sensorointiryhmällä 8,4 % ja sormenpääryhmällä 8,2 %. 12 
viikon tutkimusjakson jälkeen pitkäaikaissokeriarvoissa havaittiin selvä muutos ryhmien 
välillä: sormenpäämittausta suorittaneilla HbA1c -arvo laski keskimäärin 0,5 % lähtötilan-
teesta, kun sokerisensoria käyttävällä ryhmällä pitkäaikaissokerin lasku oli 1,0 %. Kum-
mankaan ryhmän osallistujilla ei havaittu poikkeavaa määrää hypoglykeemisia tapahtu-
mia. (Ehrhardt ym. 2011.) Saman tutkimuksen pidempiaikaisessa seurannassa (Vigersky 
ym. 2012) huomattiin, että jatkuvaa ihonalaista sokeriseurantaa käyttävillä osallistujilla 
HbA1c -arvo laski viikkoon 24 asti keskimäärin 1,2 % lähtötasosta, mutta sen jälkeen 
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viikkoon 52 asti pitkäaikaissokeri palasi kohti lähtötasoa. Ehrhardtin ym. (2011) ja Vi-
gerskyn ym. (2012) tutkimukseen osallistujien pitkäaikaissokerin vaihtelua on kuvattu 
kuviossa 3.  
 
 
 
KUVIO 3. Ehrhadtin ym. (2011) ja Vigerskyn ym. (2012) tutkimuksen mukaan 
 
Tutkimusten (Ehrhardt ym. 2011; Vigersky ym. 2012) löydökset vahvistavat sitä, että 
jatkuva ihonalainen sokeriseuranta auttaa tyypin 2 diabeetikoita, jotka eivät käytä ate-
riainsuliinia sokeritasojen korjaamiseen. Vaikutus näkyi HbA1c -arvon laskuna. Sensori 
hyödyttää potilasta ainakin jaksottaisesti käytettynä, sillä pitkäaikaissokerin lasku oli pa-
ras viikkoon 24 asti. (Ehrhardt ym. 2011; Vigersky ym. 2012.) 
 
Ihonalainen sokerin seuranta toimii tyypin 2 diabeetikoille myös hyvänä opetusvälineenä. 
Laitteen mittaamien lukemien avulla diabeetikko oppii verensokeritasapainonsa heilah-
teluista ymmärtämällä, miten esimerkiksi liikunta, ruokavalio ja lääkehoito vaikuttavat 
sokeritasoon. Syy-seuraus suhteiden avulla potilas osaa tehdä parempia hoitopäätöksiä ja 
elintapavalintoja, jotka puolestaan vaikuttavat hoitotasapainoon. Tuloksien avulla myös 
diabeetikkoa hoitava ammattilainen pystyy ohjaamaan potilasta sairauden omahoidossa. 
(Ehrhardt ym. 2011; Vigersky ym. 2012; McGill & Ahmann 2017; Taylor ym. 2018.) 
Allen, Fain, Brown ja Chipkinc (2008) huomasivat, että ihonalaisesta sokerin sensoroin-
nista saatu data ja siitä saatu palaute yhdistettynä diabeteksen hoidonohjaukseen nostivat 
yhdessä tyypin 2 diabeetikoiden fyysistä aktiivisuutta. Sensorointiryhmällä HbA1c -arvo 
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(-1,16 %) sekä paino laskivat enemmän verrattuna ryhmään, joka sai ainoastaan hoi-
donohjausta (HbA1c -0,32 %), vaikka laitetta käytettiin 8 viikon tutkimusaikana vain en-
simmäiset kolme päivää (Allen ym. 2008). Myös toisessa Allenin ym. (2009) tutkimuk-
sessa todettiin, että jatkuvan ihonalaisen sokeriseurannan antama tieto auttaa elintapa- tai 
tablettihoitoista tyypin 2 diabeetikkoa tekemään parempia ratkaisuja omahoidossaan.  
 
Flash -sensori on diabeteksen hoidon uusimpia keksintöjä, ja se on saanut tutkimuksissa 
diabeetikoilta hyvän vastaanoton (Bailey ym. 2015; Fokkert ym. 2017; Oskarsson ym. 
2018). Tutkimuksia flash -sensorin käytöstä on vielä rajoitetusti, todennäköisesti sen uu-
tuudesta johtuen. Flash -sensorin on todistettu olevan tarpeeksi tarkka korvaamaan sor-
menpäämittauksilla tehtävän seurannan, vaikka ihonalaiskudoksen sokeripitoisuus tulee 
kapillaariarvojen jäljessä (Bailey ym. 2015). Flash -sensoroinnista saatavat hyödyt ovat 
diabeetikoille samankaltaisia kuin jatkuvalla ihonalaisella sokerin sensoroinnilla: veren-
sokerin tavoitealueella vietetty aika paranee, hypo- ja hyperglykemiat vähenevät ja pitkä-
aikaisverensokeri laskee (Dunn, Xu, Hayter & Ajjan 2017).  
 
Oskarsson ym. (2018) selvittivät, kuinka flash -sensorointi vaikutti monipistoshoitoisten, 
hyvässä hoitotasapainossa olevien (HbA1c  ≤7,5 %) tyypin 1 diabeetikoiden hypoglyke-
mioiden esiintymiseen. Flash -sensoria käyttävien ryhmän HbA1c -arvoissa ei havaittu 
eroa verrattuna verrokkiryhmään, jotka käyttivät sokeriarvojensa mittaamiseen sormen-
päämittausta. Flash -sensoria käyttäneiden ryhmän hypoglykemia-alueella vietetty aika 
oli kuitenkin pienempi kuin verrokkiryhmän. Tutkimuksessa kävi myös ilmi, että flash -
sensoria käyttävä ryhmä mittasi sokeriarvojaan keskimäärin paljon useammin kuin sor-
menpääryhmä (15.1 vs. 5.6 kertaa päivässä). (Oskarsson ym. 2018.) 
 
Rönnemaa ym. (2016, 2017) avaavat kokeilua, jossa Suomen kuudessa keskus- ja yli-
opistosairaalassa suoritettiin tutkimusta, jossa selvitettiin, millainen vaikutus flash -sen-
sorilla on tyypin 1 diabeetikoiden sokeritasapainoon ja yöllisiin hypoglykemioihin. Ko-
keilulla haluttiin saada myös käsitys siitä, ketkä potilaista hyötyvät flash -sensoroinnista 
eniten. HbA1c -taso pieneni kaikilla käyttäjillä, erityisesti diabeetikoilla joilla sokerihe-
moglobiini oli alkutilanteessa korkea (9,1 %-10,0 %). Pitkäaikaissokerin lasku oli kaikilla 
potilailla keskimäärin 0,51 %. Yölliset hypoglykemiat vähenivät vain potilailla, joilla 
niitä esiintyi ennestään tai HbA1c -taso oli matala (alle 7,5 %). (Rönnemaa ym. 2016, 
2017.) 
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Samanlaisia tuloksia saatiin myös Haakin ym. (2017) tutkimuksessa jossa selvitettiin, 
voidaanko flash -sensoroinnilla korvata perinteinen verensokerin sormenpäämittaaminen 
insuliinihoitoisilla tyypin 2 diabeetikoilla. 224 osallistujaa jaettiin kahteen ryhmään, 
joista 149 tutkittavan sokeritasoa mitattiin flash-sensorilla ja 75 perinteisellä sormen-
päämittauksella. Osallistujien HbA1c -lähtöarvot olivat 58–108 mmol/mol (7,5-12,0 %). 
Kuuden kuukauden jälkeen todettiin, ettei ryhmien HbA1c -arvoilla ollut suurta eroa kes-
kenään. Molempien ryhmien osallistujien HbA1c -arvoissa tapahtui kuitenkin laskua ver-
rattuna tutkimuksen aloitustilanteeseen, keskimäärin 0,4 prosenttiyksikköä.  Flash -sen-
sorointia käyttäneellä ryhmällä hypoglykemia-alueella vietetty aika oli lyhyempi (>43 %) 
ja mittauksia suoritettiin enemmän verrattuna kontrolliryhmään. (Haak ym. 2017.) 
 
Merkittävimpiä flash -sensoroinnin tarjoamia etuja potilaalle on mahdollisuus mitata ve-
rensokeria usein (Dunn ym. 2017). Mittausten lukumäärän kasvaessa diabeetikon glukoo-
sitaso paranee (Dunn ym. 2017; Käypä hoito -suositus 2018). Esimerkiksi Rönnemaa ym. 
(2016, 2017) erittelivät tärkeäksi tekijäksi sen, että pitkäaikaissokeri laski eniten diabee-
tikoilla, jotka mittasivat sokeriaan flash -sensorilla 11-15 kertaa päivässä. Potilailla jotka 
tekivät mittauksia päivässä 7 kertaa tai vähemmän, ei huomattu laskua pitkäaikaissoke-
rissa (Rönnemaa ym. 2016, 2017).  Myös Dunn ym. (2017) huomasivat laajassa tutki-
muksessaan, että potilaat jotka mittasivat sokeriaan enemmän, pitkäaikaissokerin taso oli 
matalampi.  
 
Verensokerin tiheällä mittaamisella on yhteys parempaan hoitotasapainoon. Murata ym. 
(2015) selvittivät tutkimuksessaan, että insuliinipumppua käyttävillä diabeetikoilla, jotka 
mittasivat verensokeriaan useammin kuin keskimäärin 3,5 kertaa päivässä, saavutettiin 
merkittävä parannus HbA1c -tasoihin. Ne diabeetikot jotka mittasivat sokeriaan harvem-
min kuin keskimäärin 3,5 kertaa päivässä, eivät saavuttaneet pitkäaikaissokerin tavoite-
lukemia (alle 8 %) läheskään yhtä hyvin. Monipistoshoitoa käyttävillä henkilöillä HbA1c 
-arvon muutos ei ollut yhtä merkittävä, mutta pitkäaikaissokeri parani, kun mittauksia 
tehtiin enemmän. (Murata ym. 2015.) Samanlaisiin tuloksiin pääsivät myös Miller ym. 
(2013). Tutkimusta suoritettiin kaikenikäisillä diabeetikoilla, jotka jaettiin ikänsä mukaan 
ryhmiin. Jokaisen ikäryhmän kohdalla huomattiin sitä suurempi lasku pitkäaikaisveren-
sokeriin, mitä useammin verensokeri mitattiin. (Miller ym. 2013.) Myös Juvenile Diabe-
tes Research Foundation (2008) sekä Vigersky ym. (2012) huomasivat tutkimuksissaan, 
että suurin vaikutus HbA1c -arvoihin oli mittaamisen tiheydellä. 
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Kudossokerin seuranta on mahdollistanut oireettomien hypoglykemioiden tunnistamisen 
ja tuonut ne hoidon kohteeksi uudella tavalla. Seurannan ansioista insuliiniannoksia voi-
daan muuttaa turvallisemmiksi ja ennaltaehkäistä vakavien hypoglykemioiden ilmaantu-
mista. Suomalaisten terveyspalveluiden kokemusten mukaan, kudossokerin seurannalla 
on saatu lyhytaikaisessa käytössä potilaille motivaatiota diabeteksen hoitoon. Myös ku-
dossokeriseurannan haittavaikutuksia on tutkittu. Konkreettiset haittavaikutukset olivat 
erilaisia ohimeneviä ihoreaktioita, joita ilmeni 2-45 % käyttäjistä. Reaktioita olivat pu-
noitus, kutina, mustelmat, rakkulat ja turvotus. Yhdessä tutkimuksessa raportoitiin joka 
toisella laitteen käyttäjistä pysyviä ihomuutoksia, kuten arpia tai pigmentaatioita. (Pas-
ternack ym. 2009.) 
 
 
 Informoiva posteri 
 
Posteri on yleinen tapa tuoda esiin tutkimustyötä ja -tuloksia eri tieteenaloilta (Rytkönen-
Suontausta 2017). Posterin avulla esitellään ihmisille uutta asiaa ja jaetaan sitä kautta 
tietoa suurille väkimäärille. Posterilla saavutetaan yleensä enemmän ihmisiä pidemmällä 
ajanjaksolla, kuin esimerkiksi pelkän esitelmän avulla. (Taiteen ja kulttuurin tutkimuksen 
laitos n.d.)  
 
Posterit jaetaan kolmeen eri tyyppiin. Tieteellisellä posterilla kuvataan tutkimuksia ja sen 
tuloksia ytimekkäästi tiivistettynä. Käytännöllinen tai ammatillinen posteri on hyvin va-
paamuotoinen ja se voi kuvata esimerkiksi jonkin ryhmän toimintaa, projektin etenemistä 
tai tapahtumaa. Mainostavassa posterissa pääpaino on kuvissa, niiden laadussa ja tekstin 
osuus työssä on pienempi. (Rytkönen-Suontausta 2017.)  
 
Posterin antama viesti muodostuu tekstin ja kuvien kokonaisuudesta. Visuaalinen ulko-
muoto on osa posterin sanomaa. Posterin ulkomuodosta pyritään tekemään sellainen, että 
se herättää mielenkiinnon katselijassa, houkuttelee lukemaan ja on esteettisesti puhutte-
leva. Posteriin tutustumiseen käytetään aikaa vain muutama minuutti. Päätös posterin lu-
kemisesta muodostuu noin 11 sekunnissa ja nimenomaan posterin ulkonäön antaman vai-
kutelman perusteella. (Taiteen ja kulttuurin tutkimuksen laitos n.d.) Posterin visuaalinen 
ilme on tärkeää myös se takia, jotta posteria tarkasteleva henkilö voi havaita selvästi sen 
eri osiot. Visuaalisella ilmeellä tuodaan posteriin selkeyttä ja yksinkertaisuutta, joka nos-
taa teoksen houkuttelevuutta. (Tiedeposteri -blog 2010.) 
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Posterin kieliasulla sekä tekstinasettelulla vaikutetaan posterin houkuttelevuuteen. Teks-
tin tulee olla helposti ymmärrettävää sekä loogista. Kirjoitetun tekstin tulee olla mahdol-
lisimman olla tiivistettyä ja karsittua, jotta posterissa esitellään vain oleellisin asia. (Tie-
deposteri -blog 2010.) Erikokoisilla fonteilla tuodaan esiin arvojärjestystä posterin teks-
teille (Huovinen 2006, 93). Esimerkiksi suurimmalla fonttikoolla kirjoitetut tekstit ovat 
oleellisimpia asioita postereissa. Kirjaisintyyliä vaihtamalla tiettyjä sanoja tai lauseita 
voidaan korostaa (Huovinen 2006, 94–95).  
 
Posterin houkuttelevuuteen pystytään vaikuttamaan pienillä keinoilla (Tiedeposteri -blog 
2010). Kuvallisessa viestinnässä yksi tärkeimmistä asioista on sommittelu. Hyvä sommit-
telu muodostuu, kun teoksen kuvalliset elementit, värit ja muodot ryhmitellään yhte-
näiseksi, kiinnostavaksi ja tarkoituksenmukaiseksi kokonaisuudeksi. (Graafinen 2015b.) 
Väreillä on ihmisiin psykologisia vaikutuksia ja niillä luodaan posteriin erilaisia tilavai-
kutelmia (Huovila 2006, 45; Graafinen 2015b). Esimerkiksi valkoisella värillä ilmaistaan 
puhtautta, vihreä väri taas rauhoittaa ja symbolisoi tasapainoa. Sinisellä ilmaistaan rau-
hallisuutta ja järjestystä, kun punainen aktivoi ja kehottaa toimintaan. (Huovila 2006, 45-
46.) Sommitelman näkyvyyteen ja värien vaikuttavuuteen liittyvät myös värien sävyt, 
kylläisyys ja kontrastit (Huovila 2006, 42, 44; Graafinen 2015b). 
 
Posterilla on tarkoitus herättää keskustelua ja kysymyksiä katselijassa. Näin se tarjoaa 
hyvän työkalun myös potilasohjaukseen, kun posterin tuomalla rennommalla ilmapiirillä 
voidaan herättää potilaassa ajatuksia. (Kanerva ym. 2014, 10.) Potilasohjauksen lisäksi 
posterilla voidaan välittää ja tuottaa tietoa eri asiakasryhmille terveydenhuoltoalan eri 
ympäristöissä (Kanerva ym. 2014, 9, Keelyn 2004; DeSilets & Dickersonin 2010 mu-
kaan). 
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4 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTTAMINEN 
 
 
 Toiminnallinen opinnäytetyö 
 
Toiminnallinen opinnäytetyö on vaihtoehtoinen toteutustapa ammattikorkeakoulussa 
suoritetavalle tutkimukselliselle opinnäytetyölle. Tällä toteutustavalla suoritettava opin-
näytetyö tavoittelee käytännön toiminnan ohjeistamista, opastamista, toiminnan järkeis-
tämistä sekä järjestämistä. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9.) Tämän opinnäytetyön tavoit-
teena oli lisätä diabeetikoiden, hoitohenkilökunnan ja asiasta kiinnostuneiden tietoutta 
kudossokeriseurannan merkityksestä diabeetikoiden hoitotasapainossa. Raportin pohjalta 
tehtävän tuotoksen toteutustapa riippuu koulutusalasta sekä kohderyhmästä. Ammattikor-
keakoulun toiminnallisessa opinnäytetyössä yhdistyvät käytännön toteutus sekä sen ra-
portointi tutkimusviestinnällisin keinoin. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9.) 
 
Toiminnallisessa opinnäytetyössä tuotetaan raportin lisäksi aina jokin konkreettinen 
tuote, joka voi olla esimerkiksi kirja, ohjeistus, opas tai tapahtuma (Vilkka & Airaksinen 
2003, 51).  Tämän opinnäytetyön tuotoksena syntyi informoiva posteri kudossokerin seu-
rannan merkityksestä diabeetikoiden hoitotasapainoon. Toiminnallisen osuuden päämää-
ränä on luoda viestinnällisin ja visuaalisin keinoin tuotteelle kokonaisilme, josta voi tun-
nistaa opinnäytetyössä tavoitellut päämäärät. Opinnäytetyön kohderyhmän täsmällinen 
määrittäminen on tärkeää, sillä tietylle ryhmälle suunnattu tuotos määrittelee työn sisäl-
lön. Täsmällinen kohderyhmän rajaaminen auttaa myös siinä, että työn laajuus ei paisu 
liian suureksi. (Vilkka & Airaksinen 2003, 51–52.)  
 
Toiminnallisen opinnäytetyön raportissa selviää mitä, miksi ja mitä työhön on tehty, mil-
lainen opinnäytetyön prosessi on ollut, sekä millaisiin tuloksiin ja johtopäätöksiin työssä 
on päädytty. Raportissa on kuvattava myös keinoja, joilla konkreettinen tuote on saavu-
tettu.  Opinnäytetyössä tulee lisäksi kertoa, miten opinnäytetyön tekijät arvioivat omaa 
oppimistaan, tuotostaan ja sen prosessia. (Vilkka & Airaksinen 2003, 51, 65.)  
 
Toiminnallisen opinnäytetyön tutkimuskäytännöt, kuten tiedonhankinta, ovat väljempiä 
kuin tutkimuksellisissa opinnäytetöissä. Tutkimuksellinen selvitys on sidoksissa opin-
näytetyön ideaan tai tuotoksen toteutustapaan. Toteutustapa tarkoittaa tiedonhankinnan 
keinoja, sekä keinoja, jolla toiminnallinen tuotos toteutetaan. (Vilkka & Airaksinen 2003, 
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56–57.) Suurin osa tämän opinnäytetyön lähteistä on tutkimuksia. Tutkimusten avulla 
saatiin useampi näkökulma aiheeseen, eli kudossokerin merkityksestä diabeetikoiden hoi-
totasapainoon.  
 
 
 Opinnäytetyön toteuttamisprosessi 
 
Opinnäytetyön prosessi alkaa aiheen ideoinnilla eli aiheanalyysillä (Vilkka & Airaksinen 
2003, 23). Tämän opinnäytetyön prosessi alkoi huhtikuussa 2017. Koulun valmiista aihe-
vaihtoehdoista ei löytynyt mitään voimakkaasti kiinnostavaa, joten opinnäytetyön aihe 
tuotettiin itse. Aiheen valintaan vaikutti myös tekijöiden kiinnostus sisätauteihin, sillä 
molemmat opinnäytetyön tekijät suuntautuvat sisätauti- ja kirurgiseen hoitotyöhön. Opin-
näytetyön aihe tukee näin myös tekijöiden tulevaa sairaanhoitajan ammattitaitoa.  
 
Opinnäytetyön ohjaaja otti yhteyttä Ylöjärven terveyskeskuksen osastonhoitajaan, jolta 
saatiin idea opinnäytetyöhön. Terveyskeskuksen yhteyshenkilön kanssa suoritetun tapaa-
misen jälkeen opinnäytetyön aihe vahvistui ja tahosta saatiin myös opinnäytetyön työelä-
mäyhteys. Prosessi jatkui opinnäytetyön suunnitelman kirjoittamisella. Toiminnalliseen 
opinnäytetyöhön liittyvät metodiopinnot suoritettiin lokakuussa. 
 
Marras-joulukuussa kirjoitettiin opinnäytetyön raporttia, sekä etsittiin tietoa, tutkimuksia 
ja tuoreita lähteitä. Pohjustustyötä tehtiin varsinaista kirjoitusprosessia varten ja pyrittiin 
valitsemaan laadukkaita lähteitä. Tietoa etsittiin eri tietokannoista, kuten CINAHL, Pub-
Med ja Medic. Erittäin hyviksi tiedonhankintalähteiksi osoittautuivat kansainväliset alan 
lehdet, kuten Diabetes Care, Journal of Diabetes Science and Technology sekä Diabeto-
logia. Suomenkielisistä julkaisukanavista hyödynnettiin Lääkärikirja Duodecimin ja 
Käypä hoito -sivuston artikkeleita. Aiheeseen sopivien lähteiden löytäminen oli tuottoi-
sampaa ulkomaalaisista lähteistä, sillä suomenkielistä tutkimusta oli tehty vähän. Tampe-
reen ammattikorkeakoululla esitettiin marraskuussa valmistuneita opinnäytetöitä, joista 
saatiin hyviä ideoita opinnäytetyön työstämiseen.  
 
Opinnäytetyöprosessi viivästyi opinnäytetyön tutkimuskysymysten asettelun suhteen. Al-
kuperäisen työn näkökulmaa muutettiin, jolloin aiheeksi muodostui ” kudossokeriseuran-
nan merkitys diabeetikoiden hoitotasapainoon”. Opinnäytetyön suunnitelma tuotettiin 
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uudestaan. Opinnäytetyön ohjaajaa tavattiin useamman kerran prosessin aikana, jolta saa-
tiin korjausehdotuksia ja kehitysideoita opinnäytetyöhön. 
 
Tammi- ja helmikuussa kirjoitettiin opinnäytetyön teoreettinen viitekehys ja hankittiin 
sisältöä raporttiin. Helmikuussa opinnäytetyö esiteltiin käsikirjoitusseminaarissa, jossa 
saatiin ideoita ja palautetta muilta opiskelijoilta sekä ohjaajalta. Opinnäytetyön tuotoksen 
toteutustapa muuttui, ja aiheesta päätettiin tuottaa informoiva posteri. Uuden opinnäyte-
työaiheen tutkimussuunnitelmalupa hyväksyttiin helmikuussa. 
 
Helmi-huhtikuussa viimeisteltiin raportti. Maaliskuussa tavattiin työelämäyhteytemme 
diabeteshoitajat, jotka lukivat raportin ja tarkastivat mahdolliset asiavirheet. Tapaami-
sessa saatiin palautetta, sekä selvennystä asioihin, jotka eivät selvinneet lukemalla lähde-
kirjallisuutta. Maaliskuussa aloitettiin myös toiminnallisen tuotoksen työstäminen, kun 
raportin keskeiset tulokset oli saatu koostettua. Kuviossa 4 on kuvattu tiivistetysti opin-
näytetyön aikataulu. Opinnäytetyö palautettiin sille suunniteltuna palautuspäivänä 
16.4.2018, ja esitettiin 26.4.2018 Tampereen ammattikorkeakoululla. Valmis opinnäyte-
työ julkaistiin kesällä 2018 Theseuksessa. 
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 Posterin toteuttamisprosessi 
 
Opinnäytetyön raportin pohjalta tuotettiin posteri, joka tehtiin vain opinnäytetyön toimek-
siantajan Ylöjärven terveyskeskuksen käyttöön. Alkuperäinen idea oli tuottaa raportin 
pohjalta ohje tai opas, mutta posterin tuottaminen aiheesta tuki paremmin löydettyä teo-
riatietoa ja saatuja tuloksia. Posterilla saavutetaan yleensä enemmän ihmisiä pidemmällä 
ajanjaksolla, kuin esimerkiksi pelkän esitelmän avulla (Taiteen ja kulttuurin tutkimuksen 
laitos n.d). Tuotos oli tarkoitettu kaikille asiasta kiinnostuneille, joten posterin avulla saa-
vutettiin tavoiteltu kohderyhmä paljon kattavammin. Posterissa kuvataan raportin päätu-
loksia, eli kudossokerin seurannan positiivisia vaikutuksia sekä tyypin 1 että tyypin 2 
KUVIO 4. Opinnäytetyön aikataulu 
 
KEVÄT 2017 
 Opinnäytetyön prosessin aloitus: aiheen pohdinta ja 
valmiiden aihe-ehdotusten tarkastelu 
 Opinnäytetyöparin valinta 
 Aiheen ideointi, opinnäytetyöhön liittyvän tiedonhaun 
kurssi 
 
 
KESÄ 2017 
 Tiedusteluita Jyväskylään, Hämeenlinnaan ja Tampereelle 
mahdollisista työelämänedustajista 
 Aiheen ideointia 
 
SYKSY 2017 
 Opinnäytetyönsuunnitelman laadinta, hyväksyntä 
työelämäyhteydeltä  
 Kohdennetut metodiopinnot 
 Kehitysehdotukset ja toiveet työelämältä 
 Tiedonhankintaa, viitekehysten teoriaosuudet 
 Valmistuvien opinnäytetöiden esitysseminaarien   
seuraaminen TAMK:illa 
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diabeetikoiden hoitotasapainoon. Posterissa kerrotaan lisäksi, kuinka kudossokerisenso-
rin positiiviset vaikutukset voidaan saavuttaa.  
 
Tuotettu posteri on tyypiltään ammatillinen tai käytännöllinen posteri. Tällaisella poste-
rilla kuvataan esimerkiksi jonkin ryhmän toimintaa, projektin etenemistä tai tapahtumaa 
(Rytkönen-Suontausta 2017). Käytännöllinen tai ammatillinen posteri on hyvin vapaa-
muotoinen, toisin kuin tieteellinen posteri. Tieteellinen posteri noudattaa selkeästi tiettyä 
rakennetta kuvatessaan tutkimusta ja sen tuloksia. (Tiedeposteri -blog 2010; Rytkönen-
Suontausta 2017.) Tuotoksen tekstit ja ilmaisut tulee muotoilla opinnäytetyön kohderyh-
mää palveleviksi (Vilkka & Airaksinen 2003, 51). Tuotetun posterin sisältö ja sanavalin-
nat on muotoiltu niin, että myös aiheesta tietämätön voi ymmärtää posterin antamaa in-
formaatiota.  
 
Huhtikuussa tavattiin Tampereen ammattikorkeakoulun graafisen suunnittelun opiskelija 
Mikko Koivunen, joka avusti posterin tuottamisessa. Hänen kanssaan pohdittiin, millai-
nen olisi informoiva posteri ja miten lukijoiden kiinnostus saadaan herätettyä. Mikko toi 
oman ammatillisen näkemyksensä tuotokseen. Toiminnallisessa opinnäytetyössä tuotet-
tavan työn tavoitteena on erottautua edukseen muista samankaltaisista tuotteista. Sen tu-
lisi olla persoonallinen, huomiota herättävä ja yksilöllinen. (Vilkka & Airaksinen 2003, 
53.) Tavoitteena oli, että posterin visuaalinen ilme on mahdollisimman selkeä ja yksin-
kertainen, mutta informatiivinen. Visuaalisen ilmeen selkeyden ja yksinkertaisuuden 
avulla posteria tarkasteleva henkilö voi havaita selvästi sen eri osiot (Tiedeposteri -blog 
2010). Osioiden esiintuomisessa kiinnitettiin huomiota tekstien asetteluun, sekä erotta-
malla osioita eri värien ja kirjoitusasujen avulla. 
 
Posterissa käytettiin paljon tekstiä, mutta suurin osa käytetystä tekstistä oli muutaman 
sanan virkkeitä, maksimissaan kahden lauseen pituisia. Posterin sanavalinnoissa suosit-
tiin käskymuotoja, esimerkiksi ”keskustele”, ”hyödynnä” tai ”mittaa”. Käskymuotoa 
hyödynnetään lukijan puhuttelussa (Savolainen 2001). Tiivistämällä ja karsimalla poste-
riin jää vain oleellisin asia ja lauseista tulee lyhyitä ja selkeitä (Tiedeposteri -blog 2010). 
Tuotettu posteri on tarkoitettu luettavaksi ylhäältä alaspäin, jotta sisältö on helpoin ym-
märtää loogisessa järjestyksessä. Tätä lukutapaa pyrittiin vahvistamaan posterin kuvien 
ja tekstien sommittelulla. Ylimpänä oleva otsikko on muotoiltu sanallisesti ja visuaalisesti 
niin, että se herättäisi mielenkiinnon ensimmäisenä. Posterin yläosaan on liitetty myös 
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posterin kuvat, sillä monet ihmiset katsovat posterista ne ensimmäisenä (Tiedeposteri -
blog 2010). 
 
Posterin kuvien ja tekstien asettelu on tehty symmetrisesti, sillä se tuo kokonaisuuteen 
selkeyttä ja harmoniaa (Graafinen 2015b). Taustaväriksi valikoitui hieman vihreään tait-
tava sininen väri. Sinisellä viestitään rauhallisuutta ja tasapainoa. Väriä käytetään myös 
tiedottamisessa ja sinisellä on todettu verenpainetta alentava vaikutus (Huovinen 2006, 
45–46). Sininen on myös yleisesti käytetty väri terveydenhuollon ympäristöissä. Posterin 
värimaailmaa on käytetty myös opinnäytetyön raportin sisältämien kuvioiden ja taulukoi-
den teemaväreinä. 
 
Posterissa käytetyt kuvat ovat opinnäytetyön tekijöiden piirtämiä. Tekemällä kuvat itse 
omistimme kuvien käyttöluvat ja tekijänoikeudet (Tekijänoikeus -julkaisu 2014, 4). 
Posteriin on piirretty kuvia erilaisista kudossokerisensoreista, ottaen mallia markkinoilla 
olevista oikeista sensorimalleista. Kuvia ei ole kopioitu näyttämään täysin samalta kuin 
tosielämän sensorit. Katselija voi kuitenkin tunnistaa, mitä kuva esittää. Kuvissa on py-
ritty yksinkertaisuuteen, sillä yksinkertainen kuva on monitasoista ja kirjavaa kuvaa pa-
rempi vaihtoehto. Kuvilla elävöitetään posterin ilmettä ja saadaan kiinnitettyä katselijan 
huomio lukemaan posteri. (Tiedeposteri -blog 2010.) 
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5 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA 
 
 
Tämän opinnäytetyön tehtävinä oli selvittää teoreettisen tiedon avulla, millainen merkitys 
kudossokerin seurannalla on diabeetikoiden hoitotasapainoon ja millainen on informoiva 
posteri.  
 
 
 Kudossokeriseurannan merkitys diabeetikoiden hoitotasapainoon 
 
Kudossokerin seurannalla on positiivisia vaikutuksia sekä tyypin 1, että tyypin 2 diabee-
tikoiden hoitotasapainoon. Diabeetikot hyötyvät kudossokerin seurannasta eri tavoin, 
riippuen esimerkiksi diabetestyypistä, lääkehoidon muodosta, pitkäaikaisverensokerista 
ja yksilöllisestä sokeritasapainon vaihtelusta. Kaikki diabeetikot voivat seurata sokerita-
soaan kudossokerisensorin avulla monipuolisesti, ja samalla he oppivat tuntemaan lait-
teen antaman informaation avulla omaa yksilöllistä verensokerin vaihtelua, johon esimer-
kiksi lääkehoito, ruokailu ja liikunta vaikuttavat. Laite tuo myös turvallisuuden tunnetta 
diabeetikoille, koska sokeriarvojen seuraaminen ja niihin reagoiminen on helpompaa. 
 
Tyypin 1 diabeetikot hyötyvät kudossokerin seurannasta. Kudossokerin sensoroinnilla 
nähtiin positiivisia vaikutuksia kaikilla tutkittujen diabeteksen hoitotasapainon alueilla: 
HbA1c -arvossa, hypoglykemioiden, myös vakavien, ilmaantuvuudessa sekä tavoitealu-
eella vietetyssä ajassa. Kudossokerin seurannan avulla pitkäaikaisverensokeri laski var-
sinkin diabeetikoilla, joilla arvo oli jo ennestään koholla (yli 8 %) (Rönnemaa ym. 2016, 
2017; Beck ym. 2017; Lind ym. 2017). Tämä johtuu todennäköisesti siitä, että heillä on 
enemmän ”varaa tiputtaa” sokerihemoglobiiniarvoaan alaspäin. Tämä ilmiö kertoo myös 
siitä, että ne potilaat hyötyvät eniten kudossokerin seurannasta, joilla on sokeritasapai-
nossa eniten parannettavaa.  
 
Kudossokerisensoroinnin avulla HbA1c -arvo saatiin laskemaan ilman, että hypoglykemi-
oiden määrä kasvoi (Lind ym. 2017; Beck ym. 2017; Battelino ym. 2012; Dunn ym. 
2018). Ne tyypin 1 diabeetikot, joiden hoitotasapaino oli ennestään hyvä, saivat vähen-
nettyä kudossokerisensoroinnin avulla hypoglykemioiden määrää ja pidettyä sokerihe-
moglobiiniarvon samana (Battelino ym. 2012; Haak ym. 2018). Tämä kertoo siitä, että 
kudossokerin sensorointi on turvallinen vaihtoehto perinteiselle sormenpäämittaukselle, 
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eikä sen käyttö altista matalille verensokereille. Tutkimuksissa nähtiin myös, että flash -
sensorilla saatiin laskettua hyvissä HbA1c -arvoissa olevien diabeetikoiden yöllisiä hy-
poglykemioita, jos niitä oli ilmennyt aiemminkin (Rönnemaa ym 2016, 2017). Tämä oli 
mielenkiintoinen tulos, sillä flash- sensoroinnilla ei voi saada hälytyksiä matalista veren-
sokereista esimerkiksi nukkumisen aikana.  
 
Hankitussa teoriatiedossa tuli useasti ilmi, että suurin vaikutus hoitotasapainoon on jat-
kuvan ihonalaisen kudossokeriseurannan ja insuliinipumpun yhdistelmällä. (Bergenstal 
ym. 2010; Foster ym. 2016). Insuliinipumpulla tapahtuva annostelu on paljon tarkempaa 
ja annostelua on helppo muuttaa. Pumpulla pystytään vastaamaan insuliinin tarpeeseen 
nopeasti, huomaamattomasti ja sen avulla insuliinin annostelu onnistuu paljon joustavam-
min verrattuna pistoshoitoon. Kävi myös ilmi, että hoitotasapainon parannuksesta huoli-
matta pumppua käyttävien pitkäaikaissokerin arvo palasi kohti lähtöarvoa, kun kudosso-
kerin sensorointi lopetettiin (Battelino ym. 2012). Tutkimuksia flash -sensoroinnin ja in-
suliinipumpun yhteisvaikutuksista ei löytynyt. 
 
Insuliinihoitoiset tyypin 2 diabeetikot hyötyvät myös kudossokerin sensoroinnista. Tut-
kimuksia kudossokerin sensoroinnin käytöstä insuliinihoitoisilla tyypin 2 diabeetikoilla 
ei löytynyt, mutta useissa lähdekirjallisuuksissa mainitaan, että vaikutukset ovat heille 
samanlaisia kuin tyypin 1 diabeetikoille (International Consensus on Use of Continuous 
Glucose Monitoring 2017; Taylor ym. 2018). Myös Käypä hoito -suositus (2018) selvit-
tää, että kudossokerisensoroinnista hyötyvät insuliinihoitoiset diabeetikot, joilla on vai-
kea saavuttaa hyvää hoitotasapainoa ja jotka ovat jatkuvasti alttiita hypo- ja hyperglyke-
mialle. Tämä koskee myös insuliinihoitoisia tyypin 2 diabeetikoita. 
 
Kudossokerin seurannalla on vaikutuksia elintapa- tai tablettihoitoisten tyypin 2 diabee-
tikoiden hoitotasapainoon. Tällaiset diabeetikot saivat laskettua pitkäaikaissokeriaan ku-
dossokerisensoroinnin avulla, mutta hyöty perustui siihen, että diabeetikot oppivat lait-
teen antaman tiedon avulla omasta verensokerin vaihtelustaan ottaen huomioon siihen 
vaikuttavat tekijät ja toiminnot. Heidän ei tarvitse tehdä välittömiä verensokerinkorjauk-
sia insuliinin avulla, mutta he oppivat kuinka sokeritasapaino käyttäytyy eri aikoina ja 
millaisin toimin niihin saadaan vaikutettua. On positiivinen huomio, että tyypin 2 diabee-
tikot saavat parannettua elintapojaan kudossokerisensoroinnin avulla. Tyypin 2 diabetek-
sen hoito perustuu terveellisiin elintapoihin, ja niillä on suurin merkitys diabeteksen oi-
reiden ja komplikaatioiden ehkäisyssä. Toisaalta ei ole näyttöä siitä, mitä tapahtuu, kun 
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kudossokerin seuranta lopetetaan: onko muutos elintavoissa pysyvää, vai palataanko van-
hoihin tottumuksiin. 
 
Tärkeä huomio, joka tuli esille lähes jokaisen tutkimuksen kohdalla, oli mittaamisen ti-
heyden vaikutus hoitotasapainoon. Aina kun sokeritaso mitattiin useammin, vaikutukset 
pitkäaikaissokeriin olivat huomattavasti parempia. Flash -sensorointi tarjoaa mittaamisen 
tiheydessä suuremman edun verrattuna jatkuvaan ihonalaiseen sokerinseurantaan. Ku-
dossokerin seurannasta saatava tieto antaa apuvälineen myös diabeetikkoa hoitavalle ter-
veysalan ammattilaiselle. Kudossokerisensorilla kerätyn tiedon avulla ammattilainen 
pystyy argumentoimaan hyvän omahoidon hyötyjä paremmin diabeetikolle, kun sokeri-
tasojen vaihtelu on konkreettisesti nähtävissä trendikäyristä. Tutkimuksissa huomattiin, 
että diabeetikoiden hoitotasapaino parani enemmän, kun hoidonohjauksessa käytettiin 
apuna kudossokerisensorin antamia lukemia (Allen ym. 2008, 2009). 
 
Vaikka päivässä tekisi paljon mittauksia, on lukemiin myös reagoitava. Jos insuliinihoi-
toiset diabeetikot eivät reagoi hypo- ja hyperglykemioihin ravitsemuksella tai insuliini-
pistoksilla, tai elintapa- ja tablettihoitoiset eivät paneudu sokerikäyriensä ongelmakohtiin 
toiminnalla, hoitotasapainossa ei tulla saavuttamaan mitään parannusta. Laite ei koskaan 
itsessään paranna diabeetikon hoitotasapainoa. Myös terveydenhuoltoalan ammattilaisilla 
on oma vastuunsa, kun kudossokerin seurantaa harkitaan diabeetikolle (Rönnemaa ym. 
2017). Diabeetikko tarvitsee lääkärin tai hoitajan apua, jotta voi ymmärtää mikä on hänen 
oma vastuunsa ja vaikutuksensa sairautensa hoitotasapainossa. Ammattilaisen vastuulla 
on potilasohjaus esimerkiksi motivoinnissa ja laitteen käyttöönotossa (Rönnemaa ym. 
2016, 2017). Loppujen lopuksi diabeetikko itse on ainut, joka voi vaikuttaa omahoitonsa 
toteutumiseen ja tätä kautta hyvän hoitotasapainon löytymiseen. 
 
Kudossokerisensoroinnilla on suotuisa vaikutuksia kaikkien diabeetikoiden hoitotasapai-
noon, mutta sitä ei voida myöntää kaikille sitä toivoville. Suurimpana syynä ovat kustan-
nukset. On todettu, että varsinkaan insuliininpuutosdiabeteksen hoitotulokset eivät vastaa 
nykyaikaisen hoidon ja verensokerin seurantaan sekä hoitoon kehitetyn teknologian an-
tamia mahdollisuuksia (Käypä hoito -suositus 2018). Kudossokerisensorin kustannukset 
ovat monikertaiset verrattuna perinteiseen sormenpäämittaukseen. Jos hoidossa käytetään 
sensoroivaa insuliinipumppua tai insuliinipumppua kudossokerisensorin lisänä, hoidon 
kustannukset kasvavat entisestään (Johansson ym. 2013, 21, 24; Rönnemaa ym. 2017). 
Mitä pidempään laite on diabeetikon käytössä, sitä suuremmaksi kustannukset kasvavat. 
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Jos kustannukset laskisivat, kudossokerin seurantaa voitaisiin hyödyntää yhä useammalla 
diabeetikolla. Toisaalta diabeetikoiden on huomattu hyötyvän kudossokerin sensoroin-
nista lyhyelläkin ajanjaksolla, jopa enemmän kuin pitkäaikaisesti käytettynä (Allen ym. 
2008; Vigersky ym. 2012). Lyhytaikaisestikin käytettynä jatkuva ihonalainen sokerin 
seuranta tulee kalliimmaksi kuin sormenpäämittaukset (Johansson ym. 2013, 21).  
 
Kudossokerisensorin eduilla on kauaskantoisia vaikutuksia lisäsairauksien kehittymisen 
ja elämänlaadun kannalta. Toisaalta tietoa on siitä vähän, millaisia vaikutuksia kudosso-
kerin sensoroinnilla on useiden vuosien ajalta pitkäaikaiskäytössä. Onko parantunut hoi-
totasapaino pysyvää, vai onko laitteen tuoma uutuudenviehätys syynä hetkelliseen hoito-
tasapainon paranemiseen? Syytä on myös muistaa, että kaikki diabeetikot ovat yksilöitä. 
Toiset hyödyntävät jatkuvasti sokerin seurannasta saamaansa tietoa omahoidon väli-
neenä, toisilla hoitotasapaino ei parane teknologian tuomasta avusta huolimatta. Kudos-
sokerin sensorointi tarjoaa diabeetikoille mukavamman ja vaivattomamman käyttökoke-
muksen verrattuna perinteiseen sormenpäämittaamiseen. Usein suoritettavan sormen-
päämittaamisen on todettu aiheuttavan diabeetikolle kipua ja vaivaa, ja useat pistokerrat 
kuormittavat ja aiheuttavat kudosvaurioita sormenpäihin (Fokkert ym. 2017). Kudosso-
kerin sensorointi tarjoaa myös kokonaisvaltaisemman kuvan sokeritasapainon vaihte-
lusta, kuin sormenpäämittaaminen. 
 
 
 Millainen on informoiva posteri? 
 
Informoiva posteri on yksinkertainen ja herättää lukijan mielenkiinnon. Kuvilla ja som-
mittelulla on iso rooli posterin visuaalisen ilmeen ja houkuttelevuuden luomisessa. Visu-
aalisen ilmeen avulla posterin luettavuus on helppoa ja nopealla tarkastelulla katselija 
ymmärtää posterin pääsanoman. Tekstiä ei ole liikaa ja sen tulee olla mahdollisimman 
yksinkertaista sekä karsittua. Posteri on informoiva vähäisestä tekstimäärästä huolimatta, 
jos tekstin sisältöön ja lauserakenteisiin kiinnitetään huomiota. Tekstin sisältö on muo-
toiltu kohderyhmälle sopivaksi. Tärkeitä asioita korostetaan posterissa tekstityyleillä, 
koolla, väreillä tai kontrasteilla.  
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 Eettisyyden ja luotettavuuden arviointi 
 
Hyvän tieteellisen tutkimuksen käytännön edellytyksiä ovat, että tutkimus on eettisesti 
hyväksyttävä, luotettava ja sen tulokset ovat uskottavia (Tutkimuseettinen neuvottelu-
kunta 2012, 6). Hyvä tutkimus edellyttää, että tekijä on noudattanut tutkimusprosessin 
aikana ja tulosten esittämisessä rehellisyyttä, tarkkuutta ja huolellisuutta. Hyvien tieteel-
listen käytäntöjen mukaan tehdyllä tutkimuksella tekijä myös osoittaa tutkimusmenetel-
mien, tiedonhankinnan ja tutkimustulosten johdonmukaista hallintaa. (Vilkka 2015, 42.) 
Luotettavuutta heikentäviä tekijöitä ovat tieteenalan hallitsemattomuus, huolimattomuus 
suorittaessa tutkimusta tai tutkimusten heikko raportointi. Vilppi ja piittaamattomuus ovat 
epäeettistä ja epärehellistä toimintaa tutkimusetiikan näkökulmasta. Tällaista toimintaa 
ovat esimerkiksi plagiointi, tulosten vääristely sekä toisen tiedon väittäminen omaksi. 
(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 7–9; Vilkka 2015, 42.) Tämä opinnäytetyö on 
tehty noudattaen hyviä tieteellisen tutkimuksen käytäntöjä.  
 
Tutkimuksen tieteellisyydestä ja laadusta kertoo tutkimuksessa käytetty asianmukainen 
viittaaminen lähteisiin. Oikean viitekäytännön hallitseminen kertoo tekijän perehtynei-
syydestä aiheeseen sekä siitä, että tekijä hallitsee tutkittavaa asiaa koskevan säännöstön. 
Oikein viittaamisella kunnioitetaan myös muiden tekemää tutkimustyötä. (Mäkinen 
2006, 130.) ”Julkistetusta teoksesta on lupa hyvän tavan mukaisesti ottaa lainauksia tar-
koituksen edellyttämässä laajuudessa” (Tekijänoikeuslaki 1995, 22§). Lähteiden lainaa-
misessa on noudatettu huolellisuutta ja rehellisyyttä. Epäselvissä viittaus- tai lähdemer-
kintätilanteissa toimintaa on varmistettu opiskelutovereilta ja äidinkielen lehtorilta. Läh-
teisiin viitatessa noudatettiin Tampereen ammattikorkeakoulun kirjallisen raportoinnin 
ohjeita ja lähteisiin viitattiin yhdenmukaisesti. Ulkomaalaisten lähteiden referoinnissa 
käytetty huolellisuutta, sillä varsinkaan englannin kielisillä teksteillä on harvoin suoraa 
suomenkielistä käännöstä ja sanoilla voi olla monta eri merkitystä. Tekstien suomenta-
misessa on kysytty apua ja varmistusta läheisiltämme. 
 
Opinnäytetyössä on käytetty paljon alkuperäisiä tutkimuksia. Tieteellisessä tutkimuk-
sessa primäärilähteiden käyttöä tulisi suosia, sillä ne ovat luonteeltaan alkuperäisempiä 
ja luotettavampia (Mäkinen 2006, 128). Opinnäytetyöhön päädyttiin valitsemaan enem-
män tutkimuksia myös siitä syystä, että tietoa oli saatavilla niistä paremmin. Tiivistettyä 
tietoa kudossokerin seurannasta oli suppeasti. Mäkinen (2006, 128) myös toteaa, että tois-
sijaisten eli sekundäärilähteiden tieto on kulkenut jo monen eri mutkan kautta ja tieto on 
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ollut alttiimpaa eri tahoilta tulleille vaikutuksille. Tämä voi tarkoittaa tekstin muuttumista 
ja vääristymistä. 
 
Käytettyjen lähteiden tasosta kertoo myös niiden ajankohtaisuus. Eri tieteenaloilla tutki-
mustieto voi muuttua ja vanhentua nopeasti. (Mäkinen 2006, 130.) Opinnäytetyöhön va-
littiin mahdollisimman tuoreita lähteitä luotettavista tieteenjulkaisukanavista. Teoriatie-
dossa pyrittiin käyttämään enintään 10 vuotta vanhoja lähteitä. Kuitenkin esimerkiksi 
opinnäytetyön 3.5 Informoiva juliste- tai 4.1 Toiminnallinen opinnäytetyö- osioon vali-
koitui huomattavasti vanhempiakin lähteitä. Emme näissä tapauksissa usko sen vaikutta-
van lähteiden luotettavuuteen. Työn tekemisessä pidettiin tärkeänä, että diabetesta koske-
vaan osioon valikoitui tuoreita lähteitä, sillä terveydenhuoltoalalla tiedon uusiutuvuus on 
nopeaa.  
 
Työn tekemisen aikana huomattiin, että samat tekijät toistuivat varsinkin suomenkieli-
sissä lähteissä ja sen vaikutusta pohdittiin työn luotettavuuden kannalta. Julkaisijat ovat 
diabeteksen asiantuntijoita ja tutkivat paljon siihen liittyviä ilmiöitä. Todennäköistä on, 
että jos jokin kirjoittajanimi toistuu arvostettujen julkaisujen tekijänä, on kirjoittajalla ky-
seisellä alalla arvovaltaa (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara ym. 2014, 113). Hirsjärvi ym. 
(2014, 114) kertovat myös, että arvostettujen kustantajien painamat tekstit ovat mitä to-
dennäköisimmin luotettavia, sillä kustantaja ei ota painettavakseen tekstiä, joka ei ole 
käynyt läpi referee -menetelmää, eli asiatarkastusta. Käytetyt tekstit, joissa julkaisijat 
toistuvat usein, on julkaistu kansallisesti hyväksyttävissä tietopankeissa. Niitä ovat esi-
merkiksi Duodecim-  ja Käypä hoito- sivustot, sekä alan lehdet, kuten Lääkäri- ja Diabe-
tes- lehti. Useissa käytetyissä lähteissä tapahtui päivityksiä opinnäytetyöprosessin aikana. 
Opinnäytetyössä haluttiin käyttää ajantasaisinta tietoa, joten tekstit päivitettiin vastaa-
maan lähteen uusinta versiota.  
 
Ulkomaalaisissa lähteissä on käytetty ainoastaan alkuperäisiä artikkeleita. Opinnäytetyö-
hön ei valittu yhtäkään tutkimusta, josta oli saatavilla vain suppea koonti- tai editorial-
versio. Tämä valintakriteeri teki lähteistä luotettavampia, kun koko tutkimuksen tietoja, 
taulukoita ja tuloksia päästiin tarkastelemaan. Toisaalta tämä myös rajasi jonkin verran 
tiedonhankintaa, kun hyvältä vaikuttaneita ja kansainvälisesti siteerattuja tutkimuksia jäi 
opinnäytetyöstä pois. Käytettyjen tutkimusten luotettavuutta lisäsi myös se, että niitä oli 
siteerattu useasti muiden tieteellisten julkaisujen yhteydessä, esimerkiksi Juvenile Diabe-
tes Research Foundation (2008), Lind ym. (2017) ja Battelino ym. (2012). 
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Opinnäyteyön aiheen vaihdoksen yhteydessä saimme palautetta aiemman aiheen liialli-
sesta kaupallisuudesta. Tässä opinnäytetyössä on vältetty kaupallisuuteen viittaavaa tie-
toa ja lähteiden käyttämistä mahdollisimman tarkasti. Esimerkiksi tuotteiden kauppa-
nimiä ei ole mainittu. Kaupallisuuden välttämisellä kunnioitettiin työelämäyhteyden toi-
vetta, sekä vältettiin piilomainontaa. 
 
Myös toiminnallisesta opinnäytetyöstä voi tulla kustannuksia. Jos kustannuksista ei ole 
sovittu toimeksiantajan kanssa, opinnäytetyön tekijät maksavat työstä aiheutuneet kulut. 
(Vilkka & Airaksinen 2003, 28.) Myös rahoituslähteet ja mahdolliset sidonnaisuudet tu-
lee ilmoittaa tutkimuksen tulosten julkaisun yhteydessä (Tutkimuseettinen neuvottelu-
kunta 2012, 6). Opinnäytetyön tuotoksen, eli posterin painattamisen aiheuttamat kulut 
jaettiin opinnäytetyön tekijöiden kesken. Opinnäytetyöstä ei aiheutunut muita rahallisia 
kuluja, eikä sidonnaisuuksia yritysten kanssa ollut. 
 
 
 Opinnäytetyön prosessin pohdinta 
 
Opinnäytetyön prosessin alusta alkaen oli tarkoitus valita opinnäytetyöhön aihe, joka 
kiinnostaa opinnäytetyöntekijöitä. Haluttiin, että aiheen tutkimisella syvennetään tietä-
mystä tulevaa sairaanhoitajan ammattia varten. Löydetty aihe herätti tutkimusintomme. 
Mielenkiintoon vaikutti myös, että aiheen idea oli lähtöisin työelämäyhteydeltä ja heillä 
oli tarve kyseisestä aiheesta tehdylle opinnäytteelle. Meitä motivoi, että opinnäytetyöhön 
tuotettu tieto hyödyttää muitakin.  
 
Tiedonhankinta työhön ei ollut haastavaa. Hyviä aihetta tukevia tutkimuksia ja artikke-
leita oli niin paljon, että tutkimustiedon rajaamisessa tuli olla hyvin kriittinen. Suomen- 
ja englanninkielistä koottua tietoa kudossokerin sensoroinnista oli suppeasti, joten opin-
näytetyössä päädyttiin käyttämään aiheesta tehtyjä tutkimuksia teoreettisen viitekehyksen 
pohjana. Olemme erittäin tyytyväisiä, että työhön löytyi hyvin tuoreita lähteitä ja tutki-
muksia. Terveydenhuoltoalalla tieto uudistuu nopeasti ja opinnäytetyöhön saatiin tuoretta 
teoriatietoa kudossokerin seurannan merkityksestä diabeetikoiden hoitotasapainoon. Toi-
saalta opinnäytetyön etenemistä hidasti englanninkielisten tutkimusten kääntäminen suo-
meksi. Posteriin hankittava tieto oli haasteellisempaa hankkia. Posteri voi olla monipuo-
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linen kokonaisuus ja useat löydetyt lähteet eivät vastanneet asioihin, joita ajateltiin pos-
terityypiltä haluttavan. Olemme lopulta tyytyväisiä posteri -osioon valikoituneesta teo-
riatiedosta. 
 
Tutkimuksia valittiin monesta eri näkökulmasta. Opinnäytetyön laajuudesta johtuen läh-
teitä ei voitu käyttää suurta määrää, joten tuotetussa teoriassa käytettiin mahdollisimman 
laadukkaita lähteitä. Kirjallisuuskatsaukset olivat hyviä tiedonlähteitä, sillä ne antoivat 
kokonaiskuvaa kyseisestä aihepiiristä tehdyistä tutkimuksista ja niiden tuloksista. Hanki-
tussa teoriatiedossa suosittiin myös koonteja erilaisista tutkimuksista (McGill & Almann 
2017, Choudhary & Slattery 2017) sekä tutkimusten pohjalta tehtyjä kansainvälisiä suo-
situksia, kuten International Consensus on Use of Continuous Glucose Monitoring (2017) 
tai Petrie ym. (2017). 
 
Opinnäytetyön raportissa puhutaan sekaisin pitkäaikaissokerin HbA1c -arvosta prosentti- 
sekä millimoolia moolissa yksiköistä. Pohdittiin arvojen muuttamista samaan yksikköön, 
jotta lähteiden tieto olisi yhdenmukaisempi ja helpompi tulkita. Ulkomaalainen kirjalli-
suus puhui paljon prosenttiyksiköistä, vaikka nykytiedon mukaan tulisi käyttää millimoo-
lia moolissa yksikköä. Päädyttiin referoimaan tuloksien tiedot siinä muodossa, kun ne 
tutkimuksissa ilmoitettiin. Tiedon luotettavuus pysyi parempana, kun lukemia ja tuloksia 
ei ole muunneltu alkuperäisestä. Raportissa on esitelty pitkäaikaisverensokerin HbA1c -
muuntotaulukko (taulukko 1), joka on hyödyllinen pitkäaikaissokerin arvoja tulkittaessa. 
 
Opinnäytetyötekijöiden välinen yhteistyö sujui hyvin koko prosessin ajan. Opinnäyte-
työtä tehtiin säännöllisesti yhdessä ja ratkaisuja ongelmiin pohdittiin parina. Kirjoitus-
työtä toteutettiin myös itsenäisesti ja kirjoitusosiot jaettiin vastuualueisiin. Hyödynsimme 
vahvuuksiamme raportin sekä toiminnallisen työn toteuttamisessa. Toisen tekijän vah-
vuudet olivat kattavan teoriatiedon löytämisessä ja lähteiden pohjalta tehtävän tekstin kir-
joittamisessa, kun toinen tekijä hallitsi tuotoksen kuvittamisen ja oman pohdinnan tuot-
tamisen. Kirjoittamisessa hyödynnettiin teknologian pilvipalveluita, jotta työtä voitiin 
tehdä reaaliajassa. 
 
Tiedonkulku työelämäyhteyden kanssa oli sujuvaa ja heiltä saatiin tarvittaessa apua ja 
palautetta. Prosessin aikana oltiin yhteydessä opinnäytetyön työelämäyhteyden diabe-
teshoitajiin sekä yhteyshenkilöön. Kunnioitimme opinnäytetyössä työelämän toiveita ja 
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heidän antamaa palautetta hyödynnettiin raportin muokkaamisessa. Ohjaustapaamisia 
opinnäytetyön ohjaajan kanssa hyödynnettiin useamman kerran prosessin aikana. 
 
Opinnäytetyöprosessi viivästyi tutkimuskysymysten uudelleenasettelun takia. Tämän ta-
kia opinnäytetyö ei noudata sille tehtyä opinnäytetyön suunnitelmaa, sillä kysymysten 
uudelleenasettelu tehtiin nopealla aikataululla. Uuden aiheen raporttia tuottaessa siihen 
tuotettava sisältö muuttui selkeämmäksi, mitä enemmän siihen oltiin tuotettu tekstiä. 
Myös tutkimuskysymykset muuntuivat lisää raportin kirjoittamisvaiheessa. Aiheen näkö-
kulma vaihdettiin ja lopulta oltiin jopa tyytyväisempiä uuteen aiheeseen. Aiemmassa 
opinnäytetyönaiheessa huolena oli, että löytyykö aiheeseen riittävästi tutkittua teoriatie-
toa. Aiemmin suunniteltu toiminnallinen osio herätti myös ristiriitoja, että täyttääkö se 
toiminnalliselle tuotokselle asetetut kriteerit. Aiheen näkökulma sekä toiminnallisen työn 
osuus vaihdettiin uuteen ideaan. Koemme opinnäytetyön lopullisen aihevalinnan olleen 
onnistunut ja olemme tyytyväisiä valmistuneeseen raporttiin sekä tuotokseen. 
 
Haasteita opinnäytetyön valmistumiseen tuottivat koulun opinnot sekä työelämässä teh-
tävä harjoittelu, joita suoritettiin samaan aikaan opinnäytetyön kanssa. Motivaatio työn 
tekemiseen aaltoili pitkin prosessia. Välillä kirjoittamisesta on pidetty taukoja, välillä 
tekstin tuottaminen oli nopeampaa. Aikataulussa oli haastavaa pysyä, sillä monet tiedon-
hankinnalliset osiot tai osioiden kirjoittamiset veivät odotettua enemmän aikaa. Opinnäy-
tetyö valmistui aikataulussa huhtikuussa 2018. 
 
Opinnäytetyön tutkimuskysymyksiä olivat ”millainen vaikutus kudossokerin seurannalla 
on diabeetikoiden hoitotasapainoon” ja ”millainen on informoiva posteri”. Tutkimusky-
symyksiin onnistuttiin vastaamaan kattavasti luotettavien tietolähteiden pohjalta. Opin-
näytetyön tutkimuskysymyksiin vastattiin läpi prosessin ja niihin hankittavaa tietoa arvi-
oitiin kriittisesti. Diabetes on aiheena hyvin laaja ja raporttiin on jätetty vain oleellinen 
tieto opinnäytetyön kannalta. Tekstin tukena käytettiin informatiivisia taulukoita ja kuvi-
oita, jotka selkeyttävät työtä. Raporttiin saadaan luotettavuutta ja helpommin ymmärret-
tävyyttä tuomalla taulukoita ja kuvioita tekstin tueksi (Hirsjärvi ym. 2014, 322). 
 
Opinnäytetyön tavoitteena oli lisätä diabeetikoiden, hoitohenkilökunnan ja asiasta kiin-
nostuneiden tietoutta kudossokerin seurannan merkityksestä diabeetikoiden hoitotasapai-
nossa. Tämä otettiin huomioon tuotettaessa tekstiä teoreettiseen viitekehykseen. Oleelli-
set käsitteet ja diabetes sairautena on selitetty niin, että jokainen voi ymmärtää tämän 
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opinnäytetyön tuloksia. Opiskelutovereita, läheisiä ja diabetesta sairastavia kavereita 
pyydettiin lukemaan opinnäytetyön raporttia. Palautteen pohjalta teoreettisen viitekehyk-
sen sisältö muotoiltiin ymmärrettäväksi ja informatiiviseksi myös heille, joilla ei ole tie-
toa diabeteksesta. 
 
Olemme opinnäytetyöntekijöinä saaneet raportin ja tuotoksen työstämisestä paljon uutta 
tietoa ja syvennystä aiheeseen. Diabetes sairautena on monien potilaiden haaste, sekä 
haaste hoitohenkilökunnalle. Diabeetikkoa hoitavan ammattilaisen tulee ottaa huomioon 
useita asioita, kun asiakkaana on diabetesta sairastava potilas. Olemme opinnäytetyön 
tekemisen jälkeen hivenen valmiimpia sairaanhoitajia ja osaamme kohdata diabetesta sai-
rastavan moniulotteisemmin. 
 
 
 Jatkotutkimusehdotukset 
 
Opinnäytetyö rajattiin koskemaan vain tyypin 1 ja tyypin 2 diabetesta sairastavia aikuisia 
potilaita. Rajaus toteutettiin näihin juuri ryhmiin, sillä ne ovat yleisimmät esiintymismuo-
dot diabeteksesta. Hoitotasapaino rajattiin ainoastaan elimellisellä tasolla ilmaistaviin 
hoitotasapainon mittareihin. Jatkossa olisi mielenkiintoista tutkia kudossokeriseurannan 
merkitystä diabeetikon henkiseen hyvinvointiin ja miten diabeetikko kokee elämänsä 
muuttuneen laitteen käyttöönoton myötä. Diabetes on laaja aihe, ja sitä on tutkittu run-
saasti. Sairautta tullaan tutkimaan myös tulevaisuudessa paljon, sillä sen ilmaantuvuus 
kasvaa jatkuvasti ja uusia keinoja sairauden selättämiseksi tullaan tarvitsemaan. 
 
Kudossokerin sensorointia olisi mielenkiintoista tutkia myös raskaana olevilla diabeeti-
koilla sekä lapsipotilailla. Nämä potilasryhmät ovat täysin oma aihealueensa ja molem-
mista ryhmistä löytyy hyvin tutkimustietoa. Suomenkielistä koottua tietoa kudossokeri-
sensoroinnin vaikutuksista ja merkityksestä diabeetikolle on tehty vähän. 
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LIITTEET 
Liite 1. Taulukko opinnäytetyössä käytetyistä tutkimuksista 
 
 
Tekijä & 
Vuosi 
 
Mitä tutkittiin/ tut-
kimustavoite 
 
Tutkimusaika ja -tapa 
Osallistujien määrä 
 
Kohderyhmä, läh-
tötilanne 
 
Keskeiset tulok-
set 
 
Lind ym. 
(2017) 
 
Jatkuvan ihonalaisen 
sokeriseurannan vai-
kutus sokeritasapai-
noon 
 
 43 viikkoa 
 161 osallistujaa 
randomized clinical trial 
 
Tutkimusryhmien jako: 
Jatkuva ihonalainen so-
keriseuranta 
VS. 
Sormenpäämittaus 
 
 
Monipistoshoitoiset 
tyypin 1 diabeetikot  
 
 Keskimääräinen 
HbA1c -lähtöarvo 
8.6% (70 mmol/mol) 
 
 
 Jatkuvaa 
ihonalaista sokeri-
sensorointia käyttä-
villä harvemmin va-
kavia hypoglykemi-
oita (1 kpl) kuin sor-
menpäästä mittaa-
villa (5 kpl)  
 
 HbA1c tutkimuk-
sen jälkeen: 
Sensorointiryhmä 
7.92 % [63 
mmol/mol] 
 vs. 
sormenpääryhmä 
8.35 % 
[68mmol/mol] 
 
 
Beck ym. 
(2017) 
 
Jatkuvan ihonalaisen 
sokeriseurannan vai-
kutus sokeritasapai-
noon 
 
 24 viikkoa 
 158 osallistujaa 
randomized clinical trial 
 
Tutkimusryhmien jako: 
Jatkuva ihonalainen so-
keriseuranta 
VS. 
Sormenpäämittaus 
 
 
 
 
 
 
 
Monipistoshoitoiset 
tyypin 1 diabeetikot  
 
Keskimääräinen 
HbA1c lähtöarvo 
8.6 % 
 
 Sokerisensoria 
käyttävillä HbA1c 
laski 8.6%  7.7%.  
Sormenpäämittauk-
silla 8.6%  8.2% 
 
Hypoglykemia-alu-
eella vietetty aika:  
Sensorointiryh-
mällä 2.79% mit-
tausajasta 
 
Sormenpääpisto-
ryhmä 4.79% mit-
tausajasta 
 
 
JDRF 
(2008) 
 
Jatkuvan ihonalaisen 
sokerinseurannan vai-
kutus tyypin 1 diabee-
tikoille 
 
 26 viikkoa 
 322 osallistujaa 
multicenter clinical trial 
 
Jako kolmeen ryhmään 
iän mukaan: 
 8-14v 
 15-24v   
 yli 25 v 
 
Tyypin 1 diabeetikot  
 
 Keskimääräinen 
HbA1c lähtöarvo 7.0- 
10.0%  
 
Kudossokeri-
sensoria käyttä-
villä, joilla HbA1c 
≤7%, vähemmän 
hypoglykemioita  
vs. 
verrokkiryhmä 
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Tutkimusryhmien jako: 
Jatkuva ihonalainen so-
keriseuranta 
VS. 
Sormenpäämittaus 
 HbA1c lasku 
suurempaa nuo-
rimmalla ja van-
himmalla ikäryh-
mällä, joilla oli 
käytössä jatkuva 
ihonalainen soke-
rin seuranta vs. 
sormenpääryhmä 
 Mitä enem-
män mittauksia 
suoritettiin, sitä 
parempi HbA1c 
 
 
Langedam 
ym. (2012) 
 
 
Jatkuva ihonalainen 
sokeriseuranta tyypin 
1 diabeetikoilla 
 
 1366 aiheeseen sopi-
vaa lähdettä 
 poissulkukriteereiden 
jälkeen 22 artikkelia 
 Viimeisin artikkeli-
haku suoritettiin 
8.6.2009 
 
Intervention Review 
 
Jatkuva ihonalainen so-
keriseuranta ja insulii-
nipumppu 
VS. 
sormenpäämittaukset ja 
monipistoshoito 
 
 
Tutkimusten aihe-
piiri: Jatkuva 
ihonalainen sokeri-
seuranta tyypin 1 
diabeetikoilla 
 
 HbA1c laski 
molemmilla ryh-
millä, mutta 
enemmän jatkuva 
ihonalainen soke-
riseuranta + insu-
liinipumppu ryh-
mällä 
 
 Hypoglykemia 
ja ketoasidoosi 
taipumus saman-
lainen molem-
milla ryhmillä 
 
Foster ym. 
(2016) 
 
Insuliinin annostusta-
van ja jatkuvan 
ihonalaisen sokeriseu-
rannan yhteisvaikutus 
HbA1c arvoon 
 
 
Tutkimuksen tiedot ke-
rätty tietokannasta 
 
 Osallistujat olivat 
käyttäneet terveyden-
huollon palveluita vii-
meisen vuoden aikana 
 
 
Tyypin 1 diabeeti-
kot: 
Insuliinipumppua 
käyttäviä N=8783  
Insuliini injektioita 
käyttävät N=6222 
Insuliinipump-
pua+ jatkuvaa 
ihonalaista sokeri-
seurantaa käyttävät 
N=2316 
Insuliini injekti-
oita+ jatkuvaa 
ihonalaista sokeri-
seurantaa käyttävät 
N=410 
 
 
 Insulii-
nipumppu+ jat-
kuva ihonalainen 
sokeriseuranta 
yhdistelmällä pa-
ras vaikutus 
HbA1c arvoon 
 
 Yli 26 vuoti-
ailla matalimmat 
HbA1c arvot 
 
Bergenstal 
ym. (2010) 
 
Insuliinipumpun ja 
jatkuvan ihonalaisen 
sokeriseurannan tut-
kiminen tyypin 1 dia-
beetikoilla 
 
 52 viikkoa 
 485 osallistujaa 
Multicenter, random-
ized, controlled trial 
 
Insuliinipumppu + jat-
kuva ihonalainen sokeri-
seuranta 
 
Tyypin 1 diabeetikot 
 
 Keskimääräinen 
HbA1c lähtöarvo 
8.3% 
 
Insuliinipumppu + 
jatkuva ihonalai-
nen sokeriseu-
ranta ryhmällä 
HbA1c -lasku 
8.3% 7.5% 
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VS. 
Sormenpäämittaukset + 
insuliini injektiot 
 
 
VS. Sormen-
päämittaukset + 
insuliini injektiot 
8.3% 8.1% 
 
 
Miller ym. 
(2013) 
 
Mittaamisen tiheyden 
vaikutukset HbA1c ar-
voon 
 
20 555 osallistujaa, tie-
dot kerätty tietokan-
noista (The T1D Ex-
change Clinic Network) 
sekä kyselylomakkeella. 
 
Jako ikäryhmiin 
 Osallistujat käyttä-
neet viimeisen vuoden 
aikana klinikan palve-
luita  
 
 
Tyypin 1 diabeeti-
kot, jotka eivät käytä 
kudossokerin seu-
rantaa 
 
 HbA1c arvo oli 
sitä matalampi, 
mitä enemmän 
mittauksia suori-
tettiin 
 
 Pitkäaikais-
sokerin arvo kes-
kimäärin matalin 
potilailla, jotka 
käyttivät insulii-
nipumppua 
 
 
Battelino 
ym. (2012) 
 
Jatkuvan ihonalaisen 
sokeriseurannan vai-
kutus insuliinipump-
pua käyttävillä 
 
 16 kuukautta 
 153 osallistujaa 
multicentre, random-
ised, controlled crosso-
ver study 
 
Jako iän mukaan: 
Lapset tai aikuiset 
↓ 
Jako kahteen ryhmään: 
sensori ON/OFF tai 
OFF/ON 
 6kk sensori joko ON 
tai OFF  4 kk tauko, 
jolloin diabetesta hoi-
dettiin normaalisti ku-
ten ennenkin 
 vaihto 6kk ajaksi, jol-
loin sensori ON tai OFF: 
toisinpäin kuin ensim-
mäisen 6 kk aikana 
 
Jatkuva ihonalainen so-
kerisensorointi + insulii-
nipumppu (ON) 
VS. 
Sormenpäämittaukset+ 
insuliinipumppu (OFF) 
 
 
Insuliinipumppua 
käyttävät tyypin 1 
diabeetikot  
 
Keskimääräinen 
HbA1c lähtöarvo 7.5- 
9.5% 
 
Jatkuvaa 
ihonalaista soke-
risensorointia 
käyttävillä HbA1c 
lasku 0.43% suu-
rempi verrattuna 
potilaisiin, joilla 
sensori ei olut 
käytössä 
 
Hypoglykemia-
aika pienempi so-
kerisensoria käyt-
tävillä 
 
 HbA1c palasi 
kohti lähtötasoa, 
kun jatkuva   
ihonalainen soke-
riseuranta lope-
tettiin 
 
 HbA1c kääntyi 
laskuun potilailla, 
jotka aloittivat 
10kk jälkeen ku-
dossokerisenso-
roinnin 
 
Ehrhadt 
ym. (2011) 
 
Jatkuvan ihonalaisen 
sokeriseurannan vai-
kutus tyypin 2 diabee-
tikoiden sokeritasa-
painoon 
 
 12 viikkoa 
 100 osallistujaa 
prospective, two-arm, 
randomized trial  
 
Jatkuvaa ihonalaista so-
keriseurantaa käyttävät 
VS. 
 
Elintapa- ja tabletti-
hoitoiset tyypin 2 
diabeetikot 
 
Keskimääräinen 
HbA1c lähtöarvo: 
 Sensorointiryhmä   
8.4% 
 Sormenpääryhmä 
 
HbA1c lasku 12 vii-
kon jälkeen:  
 
 Sensorointi-
ryhmä 8.4%  
7.4% 
 
 Sormenpää-
ryhmä 
60 
 
Sormenpäästä sokeria 
mittaavat 
 8.2% 8.2% 7.7 % 
 
Kummallakaan 
ryhmällä ei nor-
maalia enempää 
hypoglykeemisia 
tapahtumia 
 
 
Vigersky 
ym. (2012) 
 
Jatkuvan ihonalaisen 
sokeriseurannan vai-
kutus tyypin 2 diabee-
tikoiden sokeritasa-
painoon 
 
 
 52 viikkoa 
 100 osallistujaa 
prospective, two-arm, 
randomized trial  
 
Jatkuvaa ihonalaista so-
keriseurantaa käyttävät 
VS. 
Sormenpäästä sokeria 
mittaavat 
 
 
Elintapa- ja tabletti-
hoitoiset tyypin 2 
diabeetikot 
 
 Keskimääräinen 
HbA1c lähtöarvo: 
 Sensorointiryhmä 
8.4% 
 Sormenpääryhmä 
8.2% 
 
 HbA1c laski 
viikkoon 24 asti, 
kunnes kääntyi 
kohti lähtötasoa 
 
52 viikon jälkeen: 
 Sensorointi-
ryhmän keski-
määräinen 
HbA1c 7.7% 
 
 Sormenpää-
ryhmän keski-
määräinen HbA1c 
7.9% 
 
 
Allen ym. 
(2008) 
 
Ihonalaisen sokeriseu-
rannan vaikutus tyy-
pin 2 diabeetikoiden 
fyysiseen aktiivisuu-
teen ja hoitotasapai-
noon  
 
 8 viikkoa 
 52 osallistujaa 
randomized controlled 
pilot study 
 
 Molemmat ryhmät 
saivat hoidonohjauksen 
sekä puhelinsoiton hoi-
tajan kanssa 4 viikon ku-
luttua 
 7 viikon jälkeen mo-
lemmat ryhmät käytti-
vät aktiivisuusmittaria 1 
viikon 
 
Ihonalaista sokeriseu-
rantaa käyttänyt ryhmä 
(ensimmäiset 3 päivää) 
VS. 
Ryhmä, joka ei mitannut 
sokereitaan sensorilla 
 
 
Elintapa- ja tabletti-
hoitoiset tyypin 2 
diabeetikot 
 
 HbA1c >7.5% 
 
 Ihonalaista so-
keriseurantaa 
käyttäneen ryh-
män fyysinen ak-
tiivisuus, HbA1c 
arvo ja paino oli-
vat alhaisemmat 
8 viikon jälkeen, 
verrattuna kont-
rolliryhmään 
 
 Sensorointi-
ryhmän keski-
määräinen HbA1c 
8.9 % 7.7% 
 
 Kontrolliryh-
män keskimääräi-
nen HbA1c 
8.4 %  8.1 % 
 
 
Allen ym. 
(2009) 
 
Jatkuvan ihonalaisen 
sokeriseuranta oppi-
miskokemuksissa, 
sekä laitteen käyttö-
kelpoisuus ja hyväk-
syttävyys  
 
 
 3 päivää 
 27 osallistujaa 
Observational study 
 
 Kaikki osallistujat 
käyttivät jatkuvaa 
ihonalaista sokerisenso-
ria sekä aktiivisuusmit-
taria 
 
 
Elintapa- ja tabletti-
hoitoiset tyypin 2 
diabeetikot 
 
 HbA1c  >7.5% 
 
 Jatkuva 
ihonalainen soke-
risensorointi on 
luotettava, hy-
väksytty ja sen 
antama data 
mahdollistaa op-
pimiskokemuksia 
elintapa- ja tab-
lettihoitoisille 
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Sensorin hyväksyttävyy-
den mittaamisessa käy-
tetiin kyselylomaketta 
tyypin 2 diabeeti-
koille 
 
Oskarsson 
ym. (2018) 
 
Flash -sensoroinnin 
vaikutus tyypin 1 dia-
beetikoiden hypogly-
kemioiden esiintymi-
seen 
 
 6 kuukautta 
 161 osallistujaa 
multicentre, prospec-
tive, non-masked 
 
Flash -sensoria käyttä-
vät 
VS. 
Sormenpäästä mittaa-
vat 
 
Monipistoshoitoiset, 
hyvässä hoitotasa-
painossa olevat tyy-
pin 1 diabeetikot 
 
 HbA1c ≤7.5 % (≤58 
mmol/mol) 
 
 
 Hypoglykemiat 
vähenivät flash -
sensoria käyttä-
vien ryhmällä 
3.44 h/pv  1.86 
h/pv 
vs. 
sormenpääryhmä 
3.73 h/pv  3.66 
h/pv 
 
 Flash -sensoria 
käyttävät mittasi-
vat keskimäärin 
sokeriaan useam-
min kuin sormen-
päästä mitanneet 
(15.1 vs. 5.6 
krt/pv) 
 
 Sensoriryhmän 
ja sormenpäästä 
mittaavien ryh-
män HbA1c ar-
voissa ei ollut 
keskenään mer-
kittävää eroa  
 
 
Dunn ym. 
(2018) 
 
Flash -sensoroinnin 
vaikutukset diabeeti-
koille 
tutkimusolosuhteiden 
ulkopuolella 
 
 Tiedot kerätty diabe-
tes tietokannasta, yh-
teensä 55 343 sensorin 
lukijasta 
 
 Tulokset kerättiin 
syyskuu 2014- huhtikuu 
2016 välisenä aikana 
 
Flash -sensoria käyt-
tävät diabeetikot 
useasta eri maasta 
 
Tutkimuskohteina 
HbA1c -taso, ja soke-
ritasojen tavoitealu-
eella pysyminen  
 
 HbA1c -arvo ja 
hypoglykemioi-
den määrä olivat 
matalimpia dia-
beetikoilla, jotka 
mittasivat soke-
riarvojaan useim-
min 
 
 Tavoitealu-
eella vietetty aika 
oli suurempi dia-
beetikoilla, jotka 
mittasivat useam-
min sokeriarvo-
jaan 
 
 Tulokset sa-
mankaltaisia eri 
maiden kesken 
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Haak ym. 
(2018) 
 
Sormenpäämittaus-
ten korvaaminen flash 
-sensoroinnilla tyypin 
2 diabeetikoilla 
 
 6kk  
 224 osallistujaa 
open-label randomized 
controlled study 
 
Flash -sensoria käyttä-
vät 
VS. 
Sormenpäästä mittaa-
vat 
 
 
 
 
 
Insuliinihoitoiset tyy-
pin 2 diabeetikot 
 
HbA1c lähtöarvo 
7.5–12.0% (58–
108 mmol/mol)  
 
 
Molempien ryh-
mien HbA1c -taso 
laski (-0.4%)  
Ryhmien HbA1c 
arvoissa ei juuri 
eroa keskenään  
 
Sensorointi-
ryhmä suoritti 
enemmän sokeri-
mittauksia vs. 
sormepääryhmä 
Hypoglykemia-
aika oli pienempi 
sensorointiryh-
mällä  
(>43 %) 
 
Flash senso-
rointi on turvalli-
nen ja luotettava 
keino korvaa-
maan sormen-
päämittaukset 
 
 
Murata 
ym. (2015) 
 
Mittaamisen tiheyden 
vaikutus insulii-
nipumppua tai insu-
liini injektioita käyttä-
villä tyypin 1 diabeeti-
koilla 
 
 
 148 osallistujaa  
 
Tutkimuksen tiedot ke-
rätty eräästä diabeeti-
koille tarkoitetusta so-
velluksesta 
 
 
 
Insuliini injektioita 
tai insuliinipumppua 
käyttävät tyypin 1 
diabeetikot 
 
HbA1c oli paras 
osallistujilla, jotka 
käyttivät insulii-
nipumppua ja 
mittasivat sokeri-
aan ≥3.5 päivässä 
vs. monipistos-
hoitoa käyttäviin 
osallistujiin 
 
Verensokerita-
voite (<8%) saa-
vutettiin toden-
näköisemmin, 
mitä useammin 
sokeria mitattiin 
 
 
Rönnemaa 
ym. (2016, 
2017) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Flash- sensorin vaiku-
tus tyypin 1 diabeeti-
koiden hoitotasapai-
noon 
 
 16 viikkoa 
 52 osallistujaa 
Kokeilu 
 
 Kaikki osallistujat 
käyttivät flash -sensoria 
 
Tyypin 1 diabeetikot 
 
Kaikkien osallistujien 
keskimääräinen 
HbA1c lähtöarvo 
8.78 % 
 Kuudesta eri kes-
kus- tai yliopistolli-
sesta sairaalasta 
 
 
 
 
 
 HbA1c väheni 
kaikilla keskimää-
rin 
8.78%  8.26%  
 
 HbA1c Muutos 
oli suurin niillä, 
joiden HbA1c 
alussa 9.1– 
10.0 %  
(loppuarvo -0.9%) 
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 Yölliset hy-
poglykemiat laski-
vat potilailla, 
joilla niitä oli il-
mennyt aiemmin-
kin 
 
 HbA1c laski 
enemmän, mitä 
enemmän mit-
tauksia suoritet-
tiin 
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